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“A impermanência é a essência de tudo!  
Quando não lutamos contra ela, estamos em harmonia com a realidade.  
Lutar pela segurança não traz nada além de alegria momentânea.  
A desesperança fornece a motivação para viver com mais discernimento e compaixão” 
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O desempenho dos sistemas e das políticas de saúde está intimamente relacionado à 
produção de conhecimento estratégico e tático dentro de um contexto de claras 
prioridades de governança. Sabe-se que as práticas de monitoramento e avaliação são 
elementos chave na produção desse conhecimento, e ainda que tenham o mesmo 
propósito essencial, subsidiar a melhoria das políticas, é preciso diferenciá-las e buscar 
estratégias que as institucionalize. Nesta perspectiva, foram realizados três estudos, na 
Secretaria Executiva de Vigilância em Saúde de Pernambuco, Brasil, compreendendo as 
gestões do período de 2011 a 2016. No primeiro, realizou-se uma análise lógica da 
Política de Monitoramento e Avaliação da Vigilância em Saúde de Pernambuco, 
comparando-a com a Política de Avaliação canadense, à luz da Gestão do Desempenho, 
proposta como um conjunto de procedimentos que garantam o alcance dos objetivos e 
metas da gestão, agregando atributos para além do monitoramento e avaliação, como: 
liderança, sistema de responsabilidade, orçamento, uso e disseminação do conhecimento. 
No segundo, com base em um modelo analítico que explora capacidades diádicas 
fundamentais à Gestão do Conhecimento (mapeamento e aquisição; produção e 
destruição; integração e compartilhamento; multiplicação e proteção; desempenho e 
inovação), foi realizada uma análise do conhecimento existente e produzido na epidemia 
de Síndrome Congênita do Zika Vírus (SCZ), pela Vigilância em Saúde de Pernambuco. 
E no terceiro, fez-se uma avaliação do uso e aplicação do conhecimento produzido por 
10 estudos avaliativos, realizados no serviço por profissionais da Vigilância em Saúde de 
Pernambuco, utilizando-se o conceito de Translação do Conhecimento, como uma nova 
forma de abordar o movimento que o conhecimento pode fazer em um contexto 
organizacional em prol da sua efetiva aplicação. A presente tese conclui que na Vigilância 
em Saúde de Pernambuco, faz-se a gestão do desempenho, com os elementos necessários 
à cultura de monitoramento e avaliação, consolidando-as como diretrizes transversais aos 
programas, embora seja necessário um maior investimento na cultura da avaliação. No 
campo do conhecimento, a contribuição se deu com a produção de eventos e inscrições 
característicos da Gestão do Conhecimento, na epidemia de SCZ, tomada como evento 
sentinela, encontrando lacunas apenas no desempenho do conhecimento/inovação, 
sobretudo no que se refere à medição dos resultados e consequências alcançadas pela 
reprodução do conhecimento; e com a translação do conhecimento produzido em oito, 
dos dez estudos avaliativos analisados. 
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The performance of health systems and policies is closely related to the production of 
strategic and tactical knowledge within a context of clear governance priorities. It’s 
known that monitoring and evaluation practices are key elements in the production of this 
knowledge, and even though they have the same essential purpose, which is to subsidize 
the improvement of policies, it’s necessary to differentiate between them and seek 
strategies that can institutionalize them. From this perspective, three studies were 
conducted at the Executive Secretariat for Health Surveillance of Pernambuco, Brazil, 
including the administrations from 2011 to 2016.  In the first study, a logical analysis of 
the Monitoring and Evaluation Policy of Health Surveillance in Pernambuco was 
conducted by making a comparison with the Canadian Evaluation Policy. This analysis 
was done in the light of Performance Management, proposed with a set of procedures that 
guarantee that objectives and goals are reached by aggregating attributes that go beyond 
monitoring and evaluation, such as: leadership, liability system, budget, use and 
dissemination of knowledge. In the second study, based on an analytical model that 
explore fundamental dyadic skills to the Knowledge Management (mapping and 
acquisition; production and destruction; integration and sharing; multiplication and 
protection; performance and innovation), an analysis of the existing and generated 
knowledged was conducted in the Congenital Syndrome of Zika Virus (SCZ) outbreak 
by the Health Surveillance of Pernambuco. In the third study, an evaluation of the use and 
application of the knowledged generated by 10 evaluative studies was conducted. These 
studies were conducted by Health Surveillance of Pernambuco workers in the field, using 
the concept of Knowledge Translation as a new way to analyse the movement that 
knowledge can make in an organizational context for its effective application. This thesis 
comes to the conclusion that in the Health Surveillance of Pernambuco the performance 
management is carried out with the necessary elements to the culture of monitoring and 
evaluation, consolidating them as transversal guidelines to the programs, although a 
greater investment in the evaluation culture is necessary. In the knowledge field, the 
contribution occurred with the production of events and inscriptions typical of 
Knowledge Management in the SCZ outbreak, taken as a sentinel event, finding gaps only 
in the innovation/knowledge performance, especially with regard to the measure of results 
and consequences achieved by the reproduction of knowledge; and with the translation 
of the knowledge that was generated in eight out of ten evaluative studies analyzed. 
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Para uma organização obter um bom desempenho precisa investir nas práticas de 
monitoramento e avaliação, garantindo as condições necessárias à produção de valor e 
cultura organizacional. Isso inclui fazer a gestão do conhecimento existente, adquirido e 
produzido, preocupando-se com o seu compartilhamento, inclusive no que se refere ao 
diálogo e à troca de informações entre os produtores e utilizadores do conhecimento.  
 
Os três estudos apresentados nesta tese justificam-se por: 1) necessidade de nortear a 
implantação e consolidação das políticas de monitoramento e avaliação (M&A), no que 
se refere aos elementos necessários à institucionalização dessas práticas e à gestão do 
conhecimento circulante; 2) escassez de estudos que abordem a utilização e aplicação do 
conhecimento produzido no campo da saúde. Logo, esta tese oferece subsídios às gestões 
da saúde que se preocupam com a produção de uma cadeia de valor e perenização de uma 
política de M&A; e com o efetivo uso e aplicação do conhecimento, como formas de 
aumentar sua eficiência, legitimidade nas decisões políticas e capacidade de resolução 
dos problemas. A introdução está dividida em 3 sessões, que explicitam o referencial 
teórico utilizado.   
 
 
1.1 A Gestão do Desempenho 
 
O desempenho dos sistemas e políticas de saúde tem se constituído um importante desafio 
para os gestores em todo o mundo, ainda que as organizações tenham objetivos diferentes. 
A medição do desempenho é multidimensional, podendo se dar em termos de qualidade, 
eficácia, eficiência, equidade, produtividade e/ou de outros elementos, o que torna o seu  
conceito complexo1. Independente do modelo utilizado, as práticas de M&A, e o 





Não é raro as organizações reconhecerem a importância dessas práticas, ainda que o 
entendimento do que são e a operacionalização divirja sobremaneira em cada uma delas. 
Muito se fala em avaliação, todavia na prática é a medição do desempenho que é 
realizada, o monitoramento contínuo e sistemático do progresso dos programas. Uma 
dificuldade comum encontrada pelos gestores é sobre que estratégias utilizarem para 
manter o M&A como atividades comuns e rotineiras da gestão, de modo que a 
institucionalização dessas práticas se torne uma condição para ajustes no desempenho3,4. 
 
Cousins et al. (2008)5, sugerem elementos para expandir a capacidade organizacional de 
fazer e usar a avaliação: 
1. Capacidade de aprendizagem organizacional: clareza e apoio da missão e visão 
organizacional; liderança de suporte à aprendizagem; cultura organizacional de 
experimentos; capacidade de transferir conhecimento de forma eficaz; trabalho 
em equipe e cooperação. 
2. Estruturas organizacionais de apoio:  
a. Formalização – organização de estrutura plana; não hierárquica; com poucos 
controles formais; ao contrário das práticas articuladas e formalizadas com 
procedimentos documentados, regras articuladas e controles do 
comportamento organizacional e tomada de decisão tipicamente burocráticos.  
b. Apoio à formação: importância e relevância do treinamento; incentivo ao 
desenvolvimento contínuo das competências relacionadas ao trabalho; 
prestação efetiva de treinamento. 
3. Capacidade de fazer avaliação: Recursos humanos, financeiros, tempo para 
refletir sobre sucessos e falhas organizacionais e ferramentas e de apoio 
organizacional (recompensa por meio de informações de desempenho, patrocínio, 
processos de planejamento e acompanhamento); conhecimento e habilidades 
necessárias para realizar a avaliação interna ou supervisionar avaliações externas; 
planejamento das avaliações; desenvolvimento de instrumentos; coleta de dados, 
análise e interpretação; elaboração de relatórios; acompanhamento.  
4. Atividades de construção de capacidade avaliativa: experiências de 
aprendizagem informal no serviço; oportunidades de construção da capacidade 




5. Tipos específicos de atividades de avaliação: produção de relatórios para os 
gestores; produção de reportes sobre as atividades do programa; avaliação de 
programas; monitoramento de resultados, implementação e efetividade dos 
programas; prestação de contas.   
6. Participação das partes interessadas na avaliação: nível de participação dos 
envolvidos; frequência de participação dos envolvidos (equipe responsável; 
gestores; beneficiários, patrocinadores).   
7. Uso dos resultados da avaliação: fornecer suporte à tomada de decisões; 
promover aprendizado sobre a organização ou qualquer um dos seus programas; 
prestação de contas ou relatório para o gestor; aquisição de novos conhecimentos; 
novos financiamentos. 
8. Uso do processo de avaliação: entender melhor o funcionamento do programa; 
mudanças cognitivas, atitudinais ou comportamentais dos indivíduos; mudanças 
organizacionais decorrentes do engajamento no processo de avaliação; aprender a 
pensar valorativamente; aumento da compreensão da lógica da avaliação ou 
habilidades de pesquisas avançadas; promover o pensamento crítico; aumento do 
crescimento organizacional.  
9. Condições de mediar a utilização da avaliação: qualidade da avaliação; 
credibilidade dos avaliadores; envolvimento dos usuários e oportunidade das 
avaliações; objetividade dos dados; padrões utilizados para medição. 
 
Mehrotra, em 2013, traçou a diretriz conceitual de que um sistema de M&A exige quatro 
pilares: um Sistema de Informação de Gestão; a infraestrutura institucional e humana 
necessária; um sistema de gestão do desempenho dos gastos públicos e um sistema 
orçamentário de resultado6. Na mesma perspectiva, Hunter e Nielsen, em 2013, propõem 
a Gestão do Desempenho entendida como um conjunto de procedimentos que ajustam 
taticamente ações delineadas para garantir o alcance dos objetivos e metas. O modelo 
agrega 4 atributos por meio de processos interligados que buscam assegurar a produção 
de valor organizacional e de governança pública:  




a. Líderes operacionais: pessoas-chave responsáveis pela produção do valor 
organizacional, incentivo dos demais envolvidos e na constante melhoria do 
desempenho; 
b. Gerentes operacionais: operadores dos processos necessários para alcançar as 
expectativas de desempenho. 
2. Estrutura de gestão:  
a. Sistema de responsabilidades: condições necessárias para desenvolver e avaliar 
suas ações; 
b. Orçamento necessário para construir e sustentar a capacidade da organização 
de alcançar o desempenho desejado. 
3. Produção de informações e conhecimento:  
a. Sistemas de medição e de monitoramento: teoria da mudança continuamente 
ajustada por meio de uma seleção de indicadores coletados e analisados em 
um curto intervalo temporal; 
b. Avaliação: dados internos do monitoramento validados em momentos 
estratégicos para verificar a eficácia, eficiência. 
 
Diante do exposto, ao se dizer que a avaliação está institucionalizada em um sistema 
organizacional, admite-se que ela está sendo capaz de influenciar o seu comportamento, 
ações e a própria gestão, uma vez que esta prática está intimamente relacionada à sua 
utilização para a tomada de decisão. Em outras palavras, a institucionalização da 
avaliação exige que seja definida “uma política de avaliação para a avaliação de 
políticas”7,8, ou seja, é necessário que se desenhe a gestão do desempenho com um 
mínimo de diretrizes (liderança, estrutura, monitoramento e avaliação)3 para se garantir 
um bom desempenho da gestão. 
 
 
1.2 A Gestão do Conhecimento: 
 
Tão importante quanto a operacionalização e institucionalização do M&A na gestão é a 
identificação, produção e aquisição de conhecimento válido e estratégico para 




relativização da dicotomia entre concepção e execução do trabalho, e de aproximação das 
organizações com a eficiência e a qualidade9. Pode ser definido como “um processo 
humano dinâmico de justificar a crença pessoal com relação à verdade”10. Ou ainda como 
a informação combinada com a experiência, contexto, interpretação e reflexão11.  
 
Conhecimento é o know-how, é a ação aplicada12. De acordo com Freire (1995)13, 
o “conhecimento emerge apenas através da invenção e reinvenção, através de um 
questionamento inquieto, impaciente, continuado e esperançoso de homens no mundo, 
com o mundo e entre si. O conhecimento é um processo que transforma tanto aquilo que 
se conhece como também o conhecedor”.   
 
O conhecimento pode ser tácito ou explícito. Tácito quando é prático, expresso por 
palavras, geralmente fruto de uma longa experiência e difícil de ser codificado. E 
explícito, quando é mais simples de ser formalizado com palavras, números e fórmulas, 
de rápida transmissão10. Pode ser subjetivo ou objetivo. Subjetivo é aquele que existe 
internamente no indivíduo, um pensamento; e objetivo, o que existe no mundo externo 
do indivíduo, como um objeto ou uma coisa14. 
 
Faz-se necessário aqui distinguir informação de conhecimento. A informação são "dados 
organizados em padrões significativos", e torna-se conhecimento somente quando é 
interpretada no contexto12. Conhecimento é um conjunto de símbolos que representam 
pensamentos, que o indivíduo justificadamente acredita que são verdadeiros. Nesta 
análise, os sistemas de informação, que criam, transmitem, armazenam e manipulam 
dados, não organizam e nem fazem a gestão do conhecimento14. 
 
A sociedade da informação, a tem como objeto e foco, insumo e produto em si, enquanto 
a sociedade do conhecimento se preocupa com a sua utilização como processo, 
entendendo-a enquanto um agente mediador da produção do saber9. A gestão da 
informação seria, portanto, um componente da gestão do conhecimento. Quando este sai 
da mente, e é inicialmente registrado, faz-se gestão da informação. Todavia, quando há 




conhecimento, possível apenas quando as pessoas interagem intensamente em seu 
compartilhamento15.  
 
A gestão do conhecimento, por sua vez, exerce um papel fundamental na criação de um 
ambiente no qual as pessoas compartilhem, internalizem e apliquem o conhecimento 
gerado para que seja convertido em novos processos, serviços e produtos9. Nonaka e 
Takeushi (1995)10, desenvolveram um modelo de gestão do conhecimento baseado em 
sua conversão, que compreende quatro processos:  
1. Internalização: conversão de conhecimento explícito em tácito 
2. Externalização: conversão do conhecimento tácito em explícito 
3. Combinação: conversão de explícito para explícito 
4. Socialização: conversão de tácito para tácito. 
 
A Gestão do Conhecimento (GC) trata da criação, identificação, captura e 
compartilhamento do conhecimento, seja ele tácito ou explícito. É a obtenção do 
"conhecimento certo, no lugar certo, no momento certo" para influenciar uma ação ou 
uma decisão. Uma GC bem sucedida desenvolve uma malha de conhecimentos tácitos e 
explícitos e deve responder a três questionamentos básicos12:  
1. qual o ponto de partida (que tipo de conhecimento produzimos? que produtos 
criamos? Como a nossa cultura e sistema influenciam as práticas de GC?);  
2. onde se quer chegar (no prazo de cinco anos, como uma estratégia de GC muda 
a nossa organização? Como sabemos quando temos um sistema de GC? Como 
vamos medir o valor dos nossos esforços?);  
3. como chegar: um plano de ação que defina os três recursos: pessoas, processos e 
tecnologia (que ferramentas e práticas específicas vamos usar? Como vamos 
motivar as pessoas a mudarem suas práticas?). Existem várias abordagens e 
ferramentas que podem ser empregadas, todavia depende dos recursos (humanos, 
financeiros, tecnológicos) e do tipo de conhecimento sendo capturado e 
compartilhado. 
 
Para Denning (2015)11, GC é um conjunto de práticas organizacionais e abordagens 




e holística de compreender e explorar o papel do conhecimento nos processos de gestão. 
São sete os seus princípios básicos: 
1. Estratégia de gestão do conhecimento: colocar em prática uma estratégia para 
partilha do conhecimento: tipo e qualidade a ser partilhado; beneficiários; canais 
de partilha; motivos pelos quais será partilhado. 
2. Organização: ter uma unidade de coordenação central responsável; liderança do 
processo de mudança na organização; resolução de problemas; apoio às 
comunidades de prática. 
3. Orçamento: destinar orçamento e recursos financeiros para gastos com 
tecnologias e pessoal. O financiamento é uma demonstração de incorporação 
definitiva da GC na rotina da organização.   
4. Incentivos: estabelecer incentivos informais e formais, desde o reconhecimento 
por parte da organização, até a definição de critérios na avaliação de desempenho 
dos profissionais, pagamento de bônus e premiação; 
5. Comunidades de práticas: criar um grupo de profissionais que tenham interesse 
na GC, dispostos a compartilhar as experiências de sua prática. A base das 
comunidades de práticas é a afinidade por interesses ou experiência comuns. 
6. Tecnologia para gestão do conhecimento: estabelecer ferramentas tecnológicas: 
discussões, correio eletrônico, flip charts, bancos de dados eletrônicos, gravações 
de áudio e vídeo, ferramentas interativas e apresentações multimídia, para 
estender as técnicas de captura e difusão de conteúdos.  
7. Medição da gestão do conhecimento: colocar em prática um sistema para medir 
o progresso da GC, garantindo a sustentabilidade e a mudança de rumo, quando 
necessário. 
 
Considerando todos os elementos necessários para a GC, de acordo com Landry et al. 
(2006)16, para se garantir a aplicação efetiva do conhecimento e a criação de valor 
institucional nas organizações, deve ser gerenciado e usado como um recurso que agregue 
valor às atividades executadas, a partir de capacidades essenciais, interdependentes e 
diádicas: Mapeamento e aquisição; produção e destruição; integração e 




capacidade devem ser definidas estratégias, com foco na aprendizagem e na inovação, 
para que se obtenha os resultados esperados junto aos beneficiários.  
 
 
1.3 A Translação do Conhecimento 
 
Diferentes nomenclaturas e conceitos são descritos para retratar a transformação em ação 
ou uso do conhecimento produzido, ou ainda o seu compartilhamento. Ottoson, em 
200917, descreve cinco teorias do “conhecimento em ação” que possuem raízes 
disciplinares, tipo de conhecimento e raízes contextuais distintas, embora seus conceitos, 
linguagem e cultura as relacionem.  
 
A utilização do conhecimento pode ser entendida sob diversas perspectivas a depender 
do campo (políticas públicas, administração, tecnologia), tipo de usuário final 
(pesquisador, elaborador de políticas, consumidor) ou contexto (organização, sociedade). 
Para utilização do conhecimento de forma efetiva, os avaliadores precisam entender os 
parâmetros de uso no contexto, uma vez que existem diversos modelos de como o 
conhecimento se dá na prática. Todavia, há um consenso de que a utilização do 
conhecimento é um processo interativo, iterativo e interpretativo18. 
 
A difusão do conhecimento tem a ver com a comunicação ao longo do tempo e por 
distintos canais entre os membros da sociedade19. O conceito de divulgação deve também 
ser observado ao se avaliar a difusão17.  
 
A implementação do conhecimento é o estágio que se encontra entre o desenvolvimento 
da política e o seu impacto; o papel do usuário é determinante na implementação17. 
Existem modelos e teorias que a explicam, como: bottom up, top down, contingencial, 
democrático ou em rede20. 
 
A transferência do conhecimento relaciona três componentes: o objeto, o contexto e os 
mecanismos de transferência. Normalmente, a transferência é uniderecional, mas pode 





A translação do conhecimento (TC) é a mais nova entre as formas de compartilhamento 
ou utilização do conhecimento e vem sendo amplamente utilizada na área de saúde21. 
Enquanto conhecimento é mais do que evidências de pesquisa, estratégias de translação 
do conhecimento podem aproveitar o poder do conhecimento científico, as evidências e 
a liderança para informar e transformar a prática das políticas19. São as interações entre 
os geradores e os utilizadores do conhecimento, cuja intensidade, complexidade e grau 
de compromisso podem variar em função da natureza da pesquisa, resultados e das 
necessidades particulares de cada utilizador22. O papel dos stakeholders e a adaptação da 
comunicação ao contexto e audiência são determinantes na translação23. 
 
A TC pretende sensibilizar os utilizadores do conhecimento sobre a importância de se 
utilizar conhecimento e facilitar esse uso. É conceituada como um conjunto “de 
interações entre os pesquisadores e os utilizadores dos conhecimentos, cuja intensidade, 
complexidade e grau de compromisso podem variar em função da natureza da 
investigação, resultados e das necessidades particulares de cada utilizador do 
conhecimento”22. 
 
Para Bennet e Jessani (2011)12, a Translação do Conhecimento (TC) depende de 
parcerias, colaborações e contato pessoal entre pesquisadores e usuários das pesquisas. 
Possui 3 princípios básicos: Conhecimento: base robusta, acessível e contextualizada em 
qualquer nível de TC; Diálogo: as relações no centro da TC só podem ser sustentadas por 
meio de diálogo e troca regulares; Capacidade: pesquisadores, decisores e usuários do 
conhecimento precisam de uma habilidade reforçada para criar e responder às 
oportunidades de TC. São quatro os modelos de translação do conhecimento: 
1. Modelo “push”: o pesquisador é o principal catalisador da mudança, por meio de 
ferramentas (sínteses, resumos de políticas, vídeos) que fazem as descobertas 
ficarem mais acessíveis, considerando os contextos e pressões políticas para os 
tomadores de decisão, que são os receptores de informação.  
2. Modelo “pull”: torna os usuários das pesquisas o principal motor da ação. Os 
tomadores de decisão pedem as informações, as evidências e os pesquisadores 




3. Modelo “exchange”: baseia-se em parcerias entre pesquisadores e utilizadores 
da pesquisa que colaboram para o benefício mútuo. Tais parcerias podem ser de 
curto ou longo prazo, podem ocorrer em qualquer ponto do processo da pesquisa, 
e pode incluir o exercício de definição de prioridades, projetos de pesquisas 
colaborativas e sistemas de criação de conhecimento. Mediadores do 
conhecimento podem desempenhar um papel crucial no estabelecimento dessas 
estratégias. 
4. Modelo “integrated”: adota a Plataforma de Translação do Conhecimento 
(PTC), uma ferramenta que promove a ligação e o intercâmbio com uma política 
de saúde. A PTC é equivalente a um mediador do conhecimento, trabalhando para 
conectar as necessidades das políticas públicas com as ferramentas de pesquisa, e 
para gerar diálogo público na compreensão de processos de pesquisas. Uma PTC 
pode contribuir para a criação de uma base de conhecimento fácil de usar, 
promover diálogos e encontros, e ofertar cursos de capacitação. 
 
A WHO (2006)23, relaciona alguns fatores que facilitam e dificultam a translação do 
conhecimento em cada um desses modelos. No lado da oferta, a produção de boas e 
relevantes evidências; mensagens acionáveis baseadas em evidências; a credibilidade dos 
mediadores de conhecimento, o fácil acesso ao conhecimento e as agências de 
financiamento, são facilitadores da TC. Já a falta de um quadro comum para a translação 
do conhecimento; a integração limitada dos métodos quantitativo e qualitativo para a 
síntese de evidências; o processo caro e lento de produção de conhecimento e a 
competição distorcida e tendenciosa das fontes de conhecimento, podem ser 
dificultadores da TC.  
 
No lado da demanda, o compromisso político com o conhecimento, a compreensão do 
ambiente sócio-político, a integração dos atores sociais nas decisões e o fácil acesso à 
utilização do conhecimento, facilitam a TC. Por outro lado, a baixa demanda por 
evidência científica pelos decisores políticos, os diferentes paradigmas de evidências 
entre decisores, profissionais e pesquisadores; e as razões políticas ou financeiras para 





No intercâmbio entre oferta e demanda, o diálogo entre usuários e mídia sobre histórias 
de alto impacto sobre o uso de conhecimento, e as formas inovadoras de partilha de 
conhecimento, permitem a TC; enquanto que a falta de comunicação interativa entre os 
produtores e usuários de evidência científica e a falta de partilha de conhecimentos, 
especialmente com os decisores políticos e comunidade, podem prejudicar a TC23. 
 
Graham et al. (2006)24 desenharam a translação do conhecimento como um ciclo de ações 
necessárias à sua implementação. As fases são dinâmicas, podem influenciar-se e podem 
ser influenciadas pelas fases de criação de conhecimento. As fases de ação são derivadas 
de teorias ou modelos de ação planejada, cujo objetivo é ajudar os agentes de mudanças 
(planejadores e gestores) a controlar variáveis que influenciam a ocorrência de mudanças 
nos sistemas sociais, e não apenas nos indivíduos. Oito fases da TC podem ser citadas:  
1. Identificar um problema que precisa ser solucionado: envolvimento dos 
interessados na definição do problema que merece atenção e busca de 
conhecimento ou pesquisa que possa solucioná-lo; 
2. Identificar, analisar e selecionar o conhecimento ou a pesquisa relevante para 
o problema: uma vez que a pesquisa relevante é identificada, deve ser avaliada 
criticamente quanto à sua validade e utilidade para o problema em questão. Podem 
ser diretrizes de prática ou resultados da pesquisa; 
3. Adaptar o conhecimento ou pesquisa identificados ao contexto local: são 
atividades realizadas pelos envolvidos para personalizar o conhecimento em sua 
situação particular, criando valor, utilidade e adequação do conhecimento à 
configuração e circunstâncias do contexto em questão; 
4. Avaliar barreiras ao uso do conhecimento: os agentes de mudança devem 
avaliar as barreiras e oportunidades potenciais à aceitação do conhecimento. As 
barreiras devem ser superadas ou diminuídas por estratégias de intervenção; 
5. Selecionar, adaptar e implementar intervenções para promover o uso do 
conhecimento: consiste em planejar e executar intervenções para facilitar e 
promover a conscientização e a implementação do conhecimento. Podem ser 
estratégias de disseminação, difusão ou transferência do conhecimento, 




conhecimento, atitudes, habilidades ou hábitos, intervenções educacionais 
interativas e capacitações em serviço podem ser úteis; 
6. Monitorar o uso do conhecimento: é necessário para determinar como e em que 
medida o conhecimento foi utilizado pelos envolvidos. Também pode ser usado 
para determinar se as intervenções foram suficientes para provocar a mudança 
desejada ou se podem ser necessárias mais das mesmas intervenções ou novas. Se 
o grau de uso do conhecimento for menor do que o esperado e desejado, pode ser 
útil avaliar se a falta de mudança está relacionada à falta de interesse na mudança, 
outras barreiras fora de seu controle ou novas barreiras que podem surgir após a 
introdução inicial do conhecimento adaptado 
7. Avaliar os resultados da utilização do conhecimento: analisar se a aplicação do 
conhecimento efetivamente faz a diferença em termos de saúde, prática e 
resultados do sistema. É a única maneira de determinar se os esforços para 
promover a sua aceitação foram bem sucedidos e valeu a pena  
8. Sustentar o uso contínuo do conhecimento: deve colocar em movimento um 
ciclo de feedback que percorre as fases de ação. Como cada fase de ação pode ser 
influenciada pelas fases que a precedem, também pode haver feedback entre as 
fases: avaliar barreiras à sustentabilidade do conhecimento, adaptar as 
intervenções a essas barreiras, monitorar o uso contínuo do conhecimento e 
avaliar o impacto do uso inicial e o uso sustentado do conhecimento. 
 
Independente do modelo adotado, para que a TC seja o ponto de encontro entre dois 
processos fundamentalmente diferentes: pesquisa e ação, algumas questões devem ser 
observadas, durante a produção do conhecimento: a relevância e a oportunidade de 
incorporação das evidências; a credibilidade dos mediadores; o acesso ao conhecimento; 
a possibilidade de financiamento; a compreensão do contexto político e organizacional; 
o diálogo e integração constantes entre usuários e pesquisadores no uso do conhecimento 
e nas decisões23,25. 
 
Por fim, o pressuposto é que para uma organização obter um bom desempenho precisa 
investir nas práticas de monitoramento e avaliação, com as condições necessárias à 




conhecimento existente, adquirido e produzido, preocupando-se com o seu 
compartilhamento, inclusive no que se refere ao diálogo e troca entre pesquisadores e 
utilizadores das pesquisas.  
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1. Analisar a lógica da Política de Avaliação da Vigilância em Saúde de Pernambuco, 
comparando-a com a Política de Avaliação canadense;  
2. Analisar a gestão do conhecimento na Vigilância em Saúde de Pernambuco, tomando 
como evento sentinela a epidemia de Síndrome Congênita do Zika Vírus (SCZ); 
3. Avaliar a translação do conhecimento das pesquisas avaliativas produzidas por 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 
 
Tratou-se de um estudo qualitativo, utilizando-se como estratégia de pesquisa o estudo 
de caso1: a Secretaria Executiva de Vigilância em Saúde de Pernambuco, no Brasil, uma 
das 6 Secretarias Executivas da Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco, no nível 
central da gestão. Além delas, existe uma representação descentralizada em 12 gerências 
regionais de saúde (Geres), que articulam as políticas do nível central com os municípios 
do estado2. O período do estudo compreendeu os anos de 2011 a 2016. 
 
Algumas questões relacionadas à validade e à generalização de um estudo de caso foram 
observadas, para além da complexidade e especificidade do fenômeno estudado. A 
utilização do desenho do modelo lógico da intervenção, na análise da GD (estudo 1), e as 
matrizes de análise com base em modelos conceituais, nos três estudos, fortaleceram a 
validade, uma vez que houve preocupação com a inferência causal de forma 
contextualizada, entre os elementos das intervenções e a teoria ou outra intervenção. A 
generalização, portanto, analítica, e não numérica, esteve vinculada à comparação da 
teoria previamente desenvolvida como modelo com os resultados empíricos do estudo de 
caso3,4. 
 
Para atender ao primeiro objetivo específico, foi realizada uma pesquisa avaliativa, do 
tipo análise lógica5, da Política de Avaliação da Secretaria de Vigilância em Saúde de 
Pernambuco (SEVS), comparando-a com a Política de Avaliação canadense. Utilizou-se 
o modelo de Gestão do Desempenho, proposto por Hunter e Nielsen (2013)6, que agrega 
atributos para além do monitoramento e avaliação, como: liderança, sistema de 
responsabilidade, orçamento, uso e disseminação do conhecimento produzido, para 
garantir o alcance dos objetivos e metas da gestão.  
 
A Gestão do Conhecimento, que compreende os objetivos específicos 2 e 3, foi analisada 
na sua totalidade, com base no modelo analítico de Landry et al. (2006)7, que explora 
capacidades diádicas fundamentais à Gestão do Conhecimento (mapeamento e aquisição; 
produção e destruição; integração e compartilhamento; multiplicação e proteção; 
desempenho e inovação). Para isto, analisou-se o conhecimento existente e produzido 
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durante a epidemia de Síndrome Congênita do Zika Vírus (SCZ), pela Vigilância em 
Saúde de Pernambuco, considerando-a um evento sentinela, por ter se constituído um 
evento inesperado, grave, que ocasionou óbitos e alterações significativas no estado de 
saúde de centenas de gestantes e recém-nascidos, e que provocou mudanças e adaptações 
no processo de gestão da vigilância. E, mais especificamente, no que se refere ao uso e 
aplicação do conhecimento, utilizou-se o conceito de Translação do Conhecimento, de 
Graham et al. (2006)8, como uma nova forma de abordar o movimento que o 
conhecimento pode fazer em um contexto organizacional em prol da sua efetiva 
aplicação. A ocorrência da TC foi avaliada em 10 estudos avaliativos realizados no 
serviço, por profissionais da Vigilância em Saúde de Pernambuco. 
 
Os dados foram coletados em fontes primárias por meio de entrevistas com informantes-
chave e em fontes de dados secundários por meio da análise documental. No quadro 1, 
apresenta-se a síntese da estratégia metodológica articulada nos 3 estudos, de acordo com cada 
objetivo específico: 
 
Quadro 1: Síntese metodológica dos 3 estudos. 
Estudo Método Descrição 
Desafios à Gestão do 
Desempenho: análise 
lógica de uma Política de 




Estudo de caso, qualitativo, 
pesquisa avaliativa, do tipo 
análise lógica, da Política de 
Avaliação da Secretaria de 
Vigilância em Saúde de 
Pernambuco (SEVS), na 
gestão compreendida entre 
os anos de 2011 a 2014, 
comparando-a com a 
Política de Avaliação 
Canadense. 
- estratégia da pesquisa adotou os três 
passos da análise lógica: 
1. O desenho do modelo lógico: utilizou-
se o referencial teórico de Gestão do 
Desempenho proposto por Hunter e 
Nielsen, complementado pela estrutura 
conceitual proposta por Cousins et al. O 
modelo lógico explicitou quatro 
componentes da Gestão do Desempenho: 
Monitoramento, Avaliação, Capacidade 
organizacional, e o Compartillhamento e 
Uso da Informação 
2. Desenvolvimento do quadro 
conceitual: optou-se por utilizar a Política 
de Avaliação Canadense como uma 
intervenção comparativa 
3. Avaliação da teoria do programa: com 
base no modelo lógico, foi construída uma 
matriz de análise contendo os critérios 
avaliados.  
 
- matriz subsidiou a construção de um 
roteiro semiestruturado para a coleta de 
dados,  
- realizadas entrevistas com 10 
informantes-chave e analisados os 
documentos.  
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A gestão do 
conhecimento no contexto 
de uma emergência em 
Saúde Pública: o caso da 
síndrome congénita do 




Estudo qualitativo, análise 
da gestão do conhecimento, 
tomando como objeto uma 
Emergência em Saúde 
Pública, a Epidemia de 
Síndrome Congênita do 
Zika vírus, nos anos de 
2015 e 2016. 
- utilizadas duas técnicas de coleta de 
dados: a entrevista estruturada com 
informantes-chave e a análise documental; 
- 4 unidades de análise: o nível central da 
Secretaria Estadual de Saúde; as 
Gerências Regionais de Saúde; as 
unidades de referência para diagnóstico da 
microcefalia; instituições externas à 
SES/PE  
- selecionados os informantes-chave que 
participaram ativamente do processo de 
construção do conhecimento; 
- roteiros das entrevistas e da análise 
documental construídos a partir de uma 
matriz de análise elaborada com base nas 
capacidades diádicas fundamentais à 
cadeia de valor da gestão do 
conhecimento propostas por Landry et al. 
(2006); 
- definidos critérios, a partir dos quais 
foram mapeados eventos e inscrições que 
favoreceram à Gestão do Conhecimento 
na epidemia; 
- técnica utilizada para análise dos dados 
foi a análise de conteúdo 
Translação do 
Conhecimento na 
qualificação da gestão da 
Vigilância em Saúde: 





Estudo qualitativo do tipo 
estudo de caso, no qual o 
caso foi a Secretaria 
Executiva de Vigilância em 
Saúde de Pernambuco 
(SEVS/PE), Brasil, no 
período de 2011-2015 
- base do estudo: a produção do 
conhecimento, a partir do processo de 
formação (pós-graduação) promovido e 
fomentado pela gestão da SEVS/PE; 
- 10 pesquisas avaliativas analisadas, 
resultado de dissertações do mestrado 
profissional de Avaliação em Saúde; 
- dados coletados por meio de entrevistas 
não estruturadas;  
- informantes-chave entrevistados: 7 
gestores das áreas cujos objetos foram 
alvo de estudos avaliativos, 3 gerentes; 10 
autores (gerentes e técnicos) dos estudos 
avaliativos 
- roteiro das entrevistas utilizou como 
base questões definidas a partir do modelo 
de Conhecimento para a Ação 
(Knowledge to action - KTA), elaborado 
por Graham et al. (2006). 
- a este modelo sobrepôs-se a estrutura 
teórica do uso-influência da avaliação 
proposto por Hartz et al. (2008),  
- o modelo de TC da SEVS foi 
classificado de acordo com as categorias 
sugeridas por Bennet e Jessani (2011): 
Push, Pull, Exchange e Integrated 
Fonte: a autora. 
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Reconhecer as contribuições da área de avaliação no suporte à implantação, desempenho 
e qualificação das políticas de saúde e ao processo decisório, é admiti-la de forma 
contínua e permanente no contexto da gestão. Isso requer um conjunto de procedimentos, 
para além das práticas de monitoramento e avaliação, denominado gestão do desempenho 
por Hunter e Nielsen (2013). O objetivo desse estudo foi analisar a lógica da Política de 
Avaliação da Vigilância em Saúde (VS) de Pernambuco, comparando-a com a Política 
canadense correspondente. Para tal, foi realizado um estudo qualitativo, análise lógica da 
teoria do programa, utilizando-se como ferramenta o desenho do modelo lógico da gestão 
do desempenho. Na VS, foram entrevistados 9 informantes-chave e analisados 
documentos; o modelo canadense foi analisado com base em um documento produzido 
por Lahey (2010). As duas políticas estudadas são convergentes, possuindo os elementos 
necessários à gestão do desempenho. Porém, enquanto a avaliação teve destaque no 
modelo canadense, o monitoramento constituiu-se o eixo condutor da institucionalização 
das práticas avaliativas na VS. Algumas lições aprendidas no modelo canadense podem 
ser recomendadas, como o desenvolvimento de um plano de avaliação, pautado no nível 
estratégico e decisor da VS. 
Palavras-chaves: Avaliação em Saúde; Gestão do Desempenho; Monitoramento do 
Desempenho; Vigilância em Saúde. 
 
Abstract 
Recognizing the contributions of the evaluation area in supporting the implementation, 
performance and qualification of health policies and decision-making process, is to admit 
it in a continuous and permanent way in the context of management. This requires a set 
of procedures that goes beyond monitoring and evaluation practices. It’s called 
performance management by Hunter and Nielsen (2013). The goal of this study was to 
analyse the logic of the Health Surveillance Evaluation Policy (HS) of Pernambuco, 
comparing it with the corresponding Canadian policy. For this purpose, a qualitative 
study, logic analysis of the program theory, was carried out, using as a tool the design of 
the logical model of performance management.  In the HS, 9 key informants were 
interviewed and documents were analyzed; the Canadian model was analyzed based on a 
paper written by Lahey (2010). Both policies analyzed by this study are convergent, and 
both have the necessary elements for performance management. But while the evaluation 
featured largely in the Canadian model, monitoring was the driving force behind the 
institutionalization of evaluative practices in HS. Some lessons learned in the Canadian 
model can be recommended, such as the development of an evaluation plan, based on the 
strategic and decision-making level of HS. 














O desempenho dos sistemas e políticas de saúde tem se constituído um importante desafio 
para os gestores em todo o mundo, ainda que as organizações tenham objetivos diferentes. 
A medição do desempenho é multidimensional, podendo se dar em termos de qualidade, 
eficácia, eficiência, equidade, produtividade, entre outros. Todavia, independente do 
modelo utilizado, dos mais fragmentados, aos mais complexos, o monitoramento e a 
avaliação tornam-se práticas essenciais em qualquer organização de alto 
desempenho1,2,3,4.  
 
Uma dificuldade comum encontrada pelos gestores é sobre quais estratégias utilizar para 
ajustar e manter o monitoramento e a avaliação como atividades rotineiras da gestão, de 
modo que alguns países têm buscado avançar nesta questão1. 
 
No Canadá, pioneiro na gestão baseada em resultados e na avaliação da governança 
pública, o monitoramento contínuo do desempenho fornece os dados necessários para 
subsidiar a realização de avaliações periódicas, todavia precisa-se avançar no 
estabelecimento claro de propósitos e usos tanto do monitoramento, quanto da avaliação1. 
A política de avaliação governamental tem evoluído, com o amadurecimento dos 
envolvidos e identificação das necessidades ao longo do tempo, conseguindo propor um 
desenho de complementaridade das duas práticas, embora a operacionalização disso ainda 
constitua um desafio2. 
 
Nos Estados Unidos, a Lei de Desempenho e Resultados do Governo, de 1993, tinha um 
foco na medição do desempenho, que foi mantida na sua revisão, em 2010. Apesar da 
medição de desempenho ter sido implementada em diversos níveis das agências 
governamentais, não há muitas evidências de que os dados gerados por esse processo 
foram utilizados de forma satisfatória pelos envolvidos. Avaliações são realizadas 
pontualmente por alguns programas ou são contratadas, de modo que o monitoramento e 






No Brasil, são várias as iniciativas de implantação de políticas ou estratégias de 
monitoramento e avaliação pelo Ministério da Saúde (MS), com focos e objetivos 
distintos, e vulneráveis às mudanças dos gestores nacionais. Em 1998, a Política Nacional 
de Avaliação do Sistema Hospitalar – PNASH, reformulada, em 2004, para Política 
Nacional de Avaliação dos Serviços de Saúde – PNASS5; em 2003, a Política Nacional 
de Monitoramento e Avaliação da Atenção Básica6; em 2006, a Política de Avaliação do 
Desempenho do Setor Saúde; em 2008, o Projeto de Avaliação de Desempenho de 
Sistemas de Saúde - PROADESS; o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 
Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), criado em 2011; o Índice de Desempenho do 
SUS – IDSUS, criado em 2012 para monitorar o desempenho dos sistemas municipais e 
estaduais de saúde7; o Programa de Qualificação das Ações de Vigilância em Saúde 
(PQA-VS), que vincula o alcance de metas ao repasse de um valor financeiro a estados e 
municípios, desde 20138. 
 
No estado de Pernambuco, a Secretaria Executiva de Vigilância em Saúde (SEVS), desde 
2011, instituiu algumas iniciativas para constituição de uma Política de Monitoramento 
Avaliação, articulada à gestão, ou seja, ao contexto político e decisório. Vale ressaltar, o 
Monitoramento do Desempenho da Gestão da Vigilância em Saúde, cuja finalidade é 
atuar como mecanismo de indução da qualificação e descentralização das ações de 
vigilância em saúde9, os estudos avaliativos realizados por profissionais do serviço, como 
produto de cursos de pós-graduação ofertados pela Secretaria; e os processos de 
monitoramento específicos dos programas10. 
 
Ainda que todas essas iniciativas levem em conta práticas de avaliação guiadas por uma 
política, considerando o pressuposto de que: “uma política de avaliação é qualquer regra 
ou princípio usado por um grupo ou uma organização para guiar suas decisões e ações 
ao realizar avaliações”11, o desafio é a institucionalização dessas práticas12. Políticas de 
avaliação devem ser sistematizadas, escritas e comunicadas a respeito do que pretendem 
fazer, que recursos devem ser investidos e quem são os responsáveis, para assim, serem 






Nesta perspectiva, Cousins et al.14 sugeriram elementos que expandem a capacidade 
organizacional de fazer e usar a avaliação como: capacidade de aprendizagem 
organizacional; estruturas organizacionais de apoio; capacidade de fazer avaliação; 
atividades de construção de capacidade avaliativa; tipos específicos de atividades de 
avaliação; participação das partes interessadas na avaliação; uso dos resultados da 
avaliação; uso do processo de avaliação; condições de mediar a utilização da avaliação.  
 
Hunter e Nielsen, em 2013, sistematizaram esses elementos denominando de Gestão do 
Desempenho - um conjunto de procedimentos que ajustam taticamente ações delineadas 
para garantir o alcance dos objetivos e metas. O modelo agrega 4 atributos: liderança; 
sistemas de responsabilidades e orçamento; sistemas de medição e monitoramento; e 
avaliação, como processos interligados que buscam assegurar a produção de valor 
organizacional e de governança pública1. 
 
Muito se sabe sobre a importância de medir ou avaliar o desempenho das intervenções, 
como uma estratégia de qualificação contínua do processo de trabalho, com um bom 
número de teorias e artigos publicados15-17. Todavia, pouco se conhece ou se sistematiza 
a respeito da gestão desse desempenho, enquanto estratégia para criar uma cultura de 
monitoramento e avaliação, com todos os elementos necessários para o sucesso desses 
esforços13,18. 
 
Ante ao exposto, mesmo diante de algumas estratégias para institucionalização do 
monitoramento e a avaliação, faz-se necessário saber se os elementos necessários à gestão 
desses processos estão presentes.  
 
O objetivo desse estudo foi analisar a lógica da política de monitoramento e avaliação 
constituída na SEVS, em Pernambuco, a partir dos elementos propostos para a Gestão do 











Estudo de caso, qualitativo19, optando-se pela realização de uma pesquisa avaliativa, do 
tipo análise lógica20, da Política de Avaliação da Secretaria de Vigilância em Saúde de 
Pernambuco (SEVS), na gestão compreendida entre os anos de 2011 a 2014.  
 
A SEVS é uma das seis Secretarias Executivas da Secretaria Estadual de Saúde de 
Pernambuco, no Brasil, responsável pelo conhecimento e controle dos determinantes, 
riscos e danos à saúde da população, com a finalidade de recomendar e adotar medidas 
de promoção, prevenção e controle. Esta Secretaria agrega a vigilância de doenças 
transmissíveis, agravos não transmissíveis, promoção da saúde, saúde do trabalhador, 
sistemas de informação, além das vigilâncias ambiental e sanitária, e do laboratório de 
saúde pública. As práticas de monitoramento e avaliação são transversais a todos os 
programas da SEVS21. 
 
A análise lógica é uma avaliação orientada pela teoria, usando conhecimento científico 
disponível, provas científicas existentes ou conhecimentos especializados. Seu objetivo é 
identificar as melhores maneiras de se alcançar os efeitos desejados, identificando 
características importantes das intervenções e as condições críticas necessárias para 
facilitar sua implementação20,22.  
 
Na estratégia da pesquisa, seguiram-se os três passos da análise lógica22: 
1. O desenho do modelo lógico: utilizou-se o referencial teórico de Gestão do 
Desempenho proposto por Hunter e Nielsen1, complementado pela estrutura conceitual 
proposta por Cousins et al.14, que trata dos elementos necessários à expansão da 
capacidade organizacional de fazer e usar a avaliação.  
O modelo lógico explicitou quatro componentes da Gestão do Desempenho, 
estabelecendo uma cadeia plausível entre a estrutura necessária, as atividades e os 
resultados esperados (curto, médio e longo prazos)18, sendo: Monitoramento, no sentido 
de realizar os ajustes em tempo real, aprendendo com o trabalho e buscando caminhos 





que está sendo feito e está sendo alcançado, como, quão bem, com qual finalidade e se 
tem se expressado em resultados mensuráveis ou impactos; Capacidade organizacional, 
cujo objetivo é o de desenvolver o conhecimento e as habilidades necessárias à realização 
da gestão do desempenho e  uso adequado das informações; e o Compartillhamento e 
Uso da Informação produzida, para a garantia do uso dos processos e dos resultados do 
monitoramento e avaliação. A partir desses componentes foram delineados os outros 
elementos do modelo lógico (Figura 1). 
2. Desenvolvimento do quadro conceitual: optou-se por utilizar a Política de Avaliação 
Canadense como uma intervenção comparativa, cuja evolução do desenvolvimento, em 
30 anos de existência, foi descrita e analisada por Lahey, em 2010, e publicada pelo 
Independent Evaluation Group (IEG) do Banco Mundial.  O documento utilizado fornece 
uma visão geral do sistema, delineando suas principais características, organização, atores 
e papéis chaves em todos os níveis, iniciativas de M&A2. 
 
3. Avaliação da teoria do programa: com base no modelo lógico, foi construída uma 
matriz de análise contendo os critérios avaliados (Quadro 1). Na análise, extraiu-se da 
fala dos entrevistados todas as evidências relevantes aos critérios estabelecidos19. A 
matriz subsidiou a construção de um roteiro semiestruturado para a coleta de dados, a 










Os informantes-chave foram os 6 integrantes do colegiado gestor da SEVS, diretores e 
gerentes que detêm a visão estratégica da gestão; além de 4 gerentes de diretorias 
distintas, mesclando o olhar do grupo entrevistado. Além das entrevistas, foram 
analisados os seguintes documentos: Monitoramento do Desempenho da Gestão da 
Vigilância em Saúde, de 2014; Monitoramento do Desempenho da Gestão da Vigilância 
em Saúde: Pernambuco 2012 a 2015; Oficina de Monitoramento do Desempenho da 
Gestão Regional da Vigilância em Saúde, de 2012. A coleta de dados foi realizada nos 
meses de julho e agosto de 2017. 
 
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de 
Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), parecer nº 1.998.710, de 04 de abril 
de 2017, conforme protocolo 62352616.8.0000.5201. 
 

















Existência de líderes operacionais 
Existência de gerentes operacionais 
Existência de um sistema de responsabilidades 
Existência de bancos de dados/Sistemas de informação 
Existência de unidades de monitoramento e avaliação 
Existência de orçamento 




















Elaboração de instrumentos 
Coleta e análise dos dados  
Definição de critérios e indicadores  
Prestação de contas 
Cultura de monitoramento 
Influência do processo e resultados do monitoramento 
Tomada de decisão 
Avaliação Desenho de avaliações internas e externas 
Validação dos dados internos de monitoramento 
Realização de ajustes táticos e estratégicos 
Realização de avaliações sistemáticas, de acordo com as necessidades 
do serviço 
Cultura de avaliação 
Influência do processo e resultados das avaliações 




Acompanhamento do trabalho 
Incentivo ao uso das informações  
Definição de papéis  
Responsabilização  
Promoção de cursos de formação na área 
Suporte e incentivo à aprendizagem 
Trabalho em equipe 
Aprendizagem em serviço 
Compartilhamento e 
uso das informações 
Relatórios/publicações de desempenho 
Estratégias de divulgação, difusão e compartilhamento da informação 




Resultados e Discussão: 
 
A princípio, é necessário demarcar as intervenções comparadas nesse estudo, no sentido 
de aproximar a atuação dos níveis organizacionais para a análise da gestão do 
desempenho. Da Política de Avaliação Canadense foram utilizados os departamentos 
federais, aqui denominados departamentos canadenses (DC), por se assemelharem à 
conformação de uma Secretaria Executiva, neste caso, a SEVS.  
 
Embora o termo “Gestão do desempenho” não se expresse nas falas e documentos, tal 
como abordado por Hunter e Nielsen1, ele é explicitado, na medida em que a mobilização 
da estrutura e a condução dos processos na intervenção estudada, seja com base no 
monitoramento, de “enfoque gerencial e normativo”; ou na avaliação, de “natureza 
estratégica e investigativa”13, promovem as reflexões e ajustes contínuos e necessários ao 
alcance das metas, contribuindo para a institucionalização dessas práticas, conforme 
Quadro 2. 
 
Ao comparar os Objetivos, as duas intervenções buscam, nas práticas de monitoramento 
e avaliação, fontes essenciais de informação para a qualificação da gestão e a tomada de 
decisão, por meio do desenvolvimento da capacidade técnica e valorização do 
aprendizado24. Ambas prezam pela transparência e “imparcialidade” das informações 
produzidas, o que é compreensível pela proximidade dos envolvidos com os objetos 
desses processos, porém revela uma controvérsia com os autores que discorrem sobre a 
avaliação sobre a isenção de neutralidade no juízo de valor, por estar inserido num 
contexto organizacional/político, e revestido de intencionalidades e valores24-26. 
 
Com relação ao componente Estrutura Organizacional, a política de avaliação de ambas 
está alinhada com uma diretriz maior de governo, embora a SEVS não possua um 
documento normatizado que explicite o arcabouço geral das suas práticas. Outra questão 
que as diferencia é o fato dos DC contarem com uma liderança central do governo no 
fomento e supervisão da política, o que não acontece na SEVS. Líderes e gerentes 
operacionais; um sistema de responsabilidades, definindo as atribuições dos envolvidos; 
e uma unidade de M&A, são identificados nas duas propostas. No sistema canadense foi 




colegiado gestor: determinar prioridades, acompanhar o desenvolvimento das atividades, 
revisar a aprovar os planos e relatórios. Ambas destinam orçamento para o M&A. Todas 
essas questões relacionadas à estruturação e formalização do M&A foram defendidas por 
Mayne18, Mehrotra27, Nielsen e Hunter28, e são determinantes para a efetivação da gestão 
do desempenho. 
 
Quanto ao Monitoramento, de forma geral, observam-se similaridades nas duas 
intervenções, com o desenvolvimento de macro e micro estratégias. Na SEVS, o 
Monitoramento do Desempenho da Gestão da Vigilância em Saúde é transversal a todos 
os programas, e foi instituído a partir do desenho do modelo lógico da Gestão da 
Vigilância em Saúde por atores-chave do serviço e especialistas, com definição de 
indicadores traçadores dos programas e representativos das ações delineadas nos 
componentes, etapas importantes para a elucidação e consenso do que vai ser 
monitorado20,29. Com base nessa construção, um painel foi elaborado para o 
monitoramento trimestral do desempenho das gestões estadual e municipais, promovendo 
diálogo entre os programas e traçando encaminhamentos que viabilizassem o alcance das 
metas9. A interação e cooperação entre os atores (Secretário Executivo, assessores, 
diretores e gerentes dos programas, unidade de avaliação) promoveram uma influência 
coletiva na institucionalização desse processo12,30, fazendo com que alguns programas, 
por iniciativa própria e com o apoio da unidade de avaliação, elaborassem seus 
instrumentos para monitoramento de indicadores mais operacionais.  
 
No sistema canadense, para o monitoramento do desempenho, um “modelo macro lógico” 
foi desenhado, explicitando como todos os programas estão interligados aos resultados 
departamentais, com definição de indicadores que representam elementos chave do 
desempenho. Nos programas, foi realizado o mesmo movimento, com o delineamento 
dos modelos lógicos individuais20,29. Não há detalhes sobre como esse processo se dá nos 
departamentos e programas. 
 
O componente Avaliação se configurou de forma diferente na SEVS e nos DC, embora 
os dois precisem, em maior amplitude, tornar as informações do monitoramento 




propostas. No Canadá, existem práticas e instrumentos na rotina que contribuem com a 
sustentabilidade da avaliação29. Um plano quinquenal é elaborado, onde os chefes adjunto 
e de avaliação definem as prioridades da avaliação para cada ano, que passam pela 
aprovação do Comitê Sênior. Via de regra, os objetos das avaliações são os programas e 
são realizadas pelas unidades internas, não configurando avaliações formais. Já na SEVS, 
os estudos avaliativos estão vinculados a cursos de pós-graduação, o que lhes confere 
formalidade; e embora não haja planejamento sistemático de prioridades, sugerindo uma 
característica de pontualidade, elas foram definidas conjuntamente, pelos pesquisadores, 
que eram gestores ou técnicos do serviço, e pela equipe das áreas técnicas que eles 
integravam, considerando o contexto e necessidades da gestão33,34. Logo, ao tempo que 
os profissionais tinham a oportunidade de dar continuidade à sua formação, 
instrumentalizavam-se para defender, usar e compartilhar a avaliação35.  
 
Quadro 2: A gestão do desempenho na Secretaria Executiva de Vigilância em Saúde de 
Pernambuco, 2018. 
Elementos do 
Modelo Lógico da 
GD 
Gestão Do Desempenho (GD) na 
Secretaria Executiva de Vigilância em Saúde (SEVS) 
Objetivos do 
M&A 
- fortalecer o processo de gestão da vigilância em saúde VS com foco no desempenho e 
responsabilização, fomentando a cultura de monitoramento e avaliação (M&A) 
- contribuir para a tomada de decisão oportuna e qualificada, melhorando a qualidade e a 




- política de M&A da SEVS alinhada com o Modelo Integrado de Gestão do governo 
- líderes operacionais integrantes do colegiado gestor da SEVS: secretário executivo, 
diretores, gerente de M&A  
- gerentes operacionais integrantes da unidade responsável pelo M&A; gerentes e 
coordenadores dos programas 
- Sistema de responsabilidades: 
 colegiado gestor: tomadores de decisão que garantem as condições necessárias, 
fomentam as ações  
 responsáveis pelo M&A: organizam a comunicação com os programas; coleta e análise 
dos dados; atualização das informações; revisão de indicadores e metas 
 gerentes e coordenadores: coleta e análise dos dados; participação das reuniões; 
responsáveis pelos encaminhamentos. 
 avaliadores: técnicos e gestores selecionados no mestrado de avaliação em saúde  
- unidade de M&A: Gerência de Monitoramento e Avaliação da Vigilância em Saúde (não 
é exclusiva de M&A)  
- sistemas de informação em saúde (SIM, Sinasc e Sinan) são as principais fontes de coleta 
de dados do monitoramento, assim como relatórios e atas de reuniões. 
- Parte do orçamento da VS é destinado ao desempenho e às recomendações das avaliações. 
Monitoramento - o monitoramento do desempenho da gestão da VS é transversal a todos programas 
- desenho do modelo lógico, com definição dos objetos prioritários, indicadores e metas 
estaduais e municipais- elaborado o instrumento de coleta dos dados, o instrutivo para o 
correto preenchimento e o painel de monitoramento 
- nas reuniões trimestrais são identificados entraves, traçados encaminhamentos e revisadas 
as estratégias 
- participam das reuniões o Secretário Executivo, assessores, diretores, gerentes e a unidade 
de avaliação 
- o monitoramento faz parte da rotina dos programas em graus e formatos variáveis 
- algumas diretorias e gerências monitoram seus programas específicos, com a ajuda da 




Avaliação - os objetos das avaliações foram definidos com base nas necessidades e prioridades do 
serviço, facilitando o uso e aplicação do conhecimento produzido 
- as avaliações foram produtos de monografias, dissertações e teses de cursos de pós-
graduação promovidos ou incentivados pela SEVS 
- os pesquisadores foram os profissionais da VS, que continuavam sua formação, na medida 
em que se instrumentalizavam para a incorporação do M&A na sua rotina e para o uso e 
aplicação do conhecimento produzido  
- algumas pesquisas contaram com o apoio dos técnicos das equipes que o pesquisador 
integrava, tanto no desenho do método, quanto no seu desenvolvimento 
- o monitoramento subsidiou as necessidades de estudos avaliativos, porém nem sempre foi 
intencional. 
Fonte: a autora 
 
No componente Capacidade Institucional, várias questões foram abordadas. As duas 
políticas valorizam e incentivam o desenvolvimento contínuo das competências 
relacionadas ao M&A, como enfatizam Cousins et al.14 numa estrutura conceitual para 
fazer e usar a avaliação. Porém, o “foco na aprendizagem” foi divergente: nos DC há 
distinção no nível de treinamento, sendo mais avançado para os avaliadores, e básico para 
os gerentes de programas. Tanto o governo, quanto associações de avaliadores e 
universidades são responsáveis pela construção da capacidade avaliativa. Na SEVS, o 
investimento feito na formação dos profissionais, tanto a capacitação em serviço, quanto 
no incentivo e oferta de cursos básicos, especialização e mestrado na área, foi uma diretriz 
transversal a todos os envolvidos18,27.  
 
A finalidade precípua do acompanhamento/supervisão do trabalho, tem sido, tanto na 
SEVS, quanto nos DC, a busca permanente pela credibilidade e legitimidade dos 
processos, o que de acordo com Cruz24 demanda grande esforço na escolha dos métodos 
e abordagens mais adequados. Esse acompanhamento mais amiúde, no sentido de garantir 
a confiabilidade das informações e efetividade do processo, na SEVS é feito no 
monitoramento do desempenho da gestão; enquanto que nos DC, parece estar mais 
relacionado às avaliações. 
 
Quanto à responsabilização e trabalho em equipe, na SEVS há uma multiplicidade de 
atores e valores envolvidos, com variados níveis de conhecimento e influência, o que para 
DeGroff & Cargo36 e Hojlund37 propicia níveis de acedência diferentes entre os 
propulsores da ação. Alguns programas inseriram o M&A no seu processo de trabalho, 
refletindo sobre como essas práticas podem contribuir para nortear e aperfeiçoar suas 




não conseguem, seja por dificuldade de diálogo com a equipe sobre o tema, seja por não 
priorizar essas atividades nas agendas. E por último, poucos envolvidos adotaram as 
práticas coercitivamente, cumprindo as etapas pela “pressão” organizacional, mas 
dissociada do seu trabalho cotidiano, por não valorizarem, ou não conseguirem se ver no 
processo. Nos DC, os gerentes de programas, avaliadores e o comitê sênior são 
responsáveis pela integração do M&A na tomada de decisão do departamento e no 
estímulo a uma cultura de resultados. Não há relatos sobre as atitudes dos profissionais, 
porém foi citado no documento que o fato dos gerentes serem envolvidos no planejamento 
dos projetos, faz com que eles se sintam responsáveis por implementar as recomendações 
sugeridas.  
 
As duas políticas possuem regras e expectativas bem definidas, com a diferença de que 
na SEVS, as regras são estabelecidas pelo secretário executivo com o colegiado gestor, 
enquanto que nos DC, as competências, normas e padrões de M&A são definidos na 
agência central, e não nos departamentos. As expectativas são distintas, uma vez que na 
SEVS pretende-se avançar na tecnologia e qualidade da informação, construindo 
ferramentas que disponibilizem a informação em tempo real para agilizar a tomada de 
decisão dos gestores; e também, instituir a avaliação como pauta no planejamento e rotina 
da Secretaria, como já debatido por Hartz13. Já nos DC espera-se que o M&A cumpra seu 
papel de explicitar como os departamentos estão funcionando; e traz uma expectativa não 
realista de que o produto dessas práticas consiga sempre atender às necessidades políticas, 
quando na verdade, Cousins et al.14 e Hartz34 defendem que o contexto deve balizar o 
que, quando e como elas podem ser utilizadas. 
 
A flexibilidade e ajustes sistemáticos são imprescindíveis, já que o objetivo do M&A é 
ser indutor de mudanças e promover melhorias contínuas, conforme destacado por Costa 
et al.9, e os dois sistemas parecem estar sensíveis às necessidades de adaptação. É 
importante destacar na SEVS, o processo de aceitação dos profissionais, no que se refere 
à utilização de novos conceitos de monitoramento e avaliação, que não fossem apenas 
voltados para os indicadores epidemiológicos. O monitoramento de indicadores de 
estrutura e processo possibilitou desvendar as competências da vigilância em saúde no 




aos resultados. Nos DC, a experiência acumulada pela política de M&A desde a sua 
formalização, tem facilitado a realização dos ajustes, inclusive na estrutura de 
desempenho dos departamentos.    
 
O Compartilhamento e uso das informações são discutidos por vários autores38-41, 
podendo ser feito de várias formas (compartilhamento, transferência, difusão, 
disseminação, translação, implementação), a depender do tipo de informação, do 
conhecimento que se queira transformar em ação, do público e do contexto. Na SEVS, as 
informações produzidas pelo monitoramento do desempenho foram compartilhadas com 
os programas; com o nível regional; municípios e instituições de ensino e pesquisa. Houve 
translação do conhecimento produzido pelas avaliações, os programas relacionados aos 
objetos dos estudos usaram e aplicaram as informações para realizar mudanças. Já nos 
DC, a difusão e disseminação das informações alcançam uma maior amplitude, uma vez 
que os relatórios são enviados para a agência central, parlamento, e são divulgados na 
mídia. Internamente, os relatórios são transformados em planos de ação, dando 
concretude às recomendações.  
 
Alguns Resultados alcançados foram relatados pelos entrevistados ou citados nos 
documentos.  Na SEVS, as mudanças promovidas pelo M&A estiveram relacionadas a 
melhorias estruturais (contratação de profissionais, compra de insumos e equipamentos) 
e do processo de trabalho (qualificação dos profissionais e dos sistemas de informação). 
Considera-se que haja uma cultura de monitoramento na SEVS, porém a avaliação precisa 
ser institucionalizada, com definição de fluxos e papéis, independente do interesse dos 
profissionais em dar continuidade à sua formação. Nos DC, as mudanças promovidas pelo 
M&A embasam as melhorias nos programas, todavia é a qualificação dos gastos e do 
financiamento que os diferencia da SEVS. A renovação das contribuições e das doações, 
também é justificada pelos resultados das avaliações.    
 
Quadro 2: A gestão do desempenho na Secretaria Executiva de Vigilância em Saúde de 
Pernambuco, 2018. (cont.) 
Elementos do 
Modelo Lógico da 
GD (cont.) 
Gestão Do Desempenho (GD) na 
Secretaria Executiva de Vigilância em Saúde (SEVS) 
Capacidade 
institucional 
Desenvolvimento de competências: 





- estímulo aos profissionais à realização de pós-graduações, com o apoio à construção de 
projetos de pesquisa 
- oferta de especialização e mestrado de avaliação em saúde para técnicos e gestores da VS 
- incentivo à participação dos técnicos em eventos científicos para apresentação dos 
estudos 
Acompanhamento/supervisão do trabalho: 
- o Secretário Executivo supervisiona a implementação das estratégias para o alcance das 
metas;  
- a supervisão da qualidade dos dados repassados pelos programas é feita pelos diretores e 
gerentes dos programas 
- nos três meses de intervalo entre as reuniões de monitoramento, os encaminhamentos são 
acompanhados pela unidade de avaliação, junto aos responsáveis por cada um deles 
- no que se refere às avaliações, não houve mecanismos institucionais de acompanhamento 
ou supervisão 
Responsabilização e trabalho em equipe: 
- todos os programas participaram da construção do monitoramento e definição dos 
indicadores prioritários  
- alguns programas inseriram o M&A no seu processo de trabalho, refletindo sobre como 
essas práticas podem contribuir para nortear e aperfeiçoar suas ações 
- outros programas, entendem a importância, mas não conseguem colocar na rotina  
- em alguns programas, o “rótulo” de monitoramento e avaliação inibe sua aceitação, seja 
porque não valorizam, seja por não se vêm no processo 
- a principal dificuldade é a co-responsabilização da assistência à saúde nas estratégias que 
dependem dela  
Regras e expectativas bem definidas: 
- as regras são estabelecidas no colegiado gestor (periodicidade do monitoramento, 
definição dos programas envolvidos, condução das reuniões, aprovação dos 
encaminhamentos/prazos/ responsáveis); 
- existe expectativa de implantar um business intelligence (BI) para o monitoramento, 
agilizando a tomada de decisão; 
- espera-se que as avaliações sejam instituídas na rotina dos programas, assim como o 
monitoramento do desempenho 
Flexibilidade e ajustes sistemáticos: 
- abertura dos profissionais da vigilância para uma nova forma de fazer monitoramento de 
indicadores de estrutura e processo, e não apenas indicadores epidemiológicos 
- valorização da cultura de M&A pelos gestores influenciando a flexibilização das práticas 
e aposta no novo 
- anualmente, metas são atualizadas, com o objetivo de avançar na implementação das ações 
- mudança de indicadores é realizada quando extremamente necessária e recomendável, 
considerando a manutenção da comparabilidade com os anos anteriores.  
Compartilhamento 
e uso das 
informações 
- a reunião de monitoramento gera um relatório trimestral com encaminhamentos, enviado 
para os responsáveis 
- anualmente, os resultados do monitoramento são divulgados em um caderno impresso e 
em meio eletrônico 
- anualmente é elaborado e divulgado entre os programas um instrutivo, com orientações 
sobre o monitoramento 
- o conhecimento produzido nos processos de M&A é compartilhado internamente em 
reuniões dos programas; com o nível regional e municípios; com instituições de ensino e 
pesquisa 




- as principais finalidades do M&A foram cumpridas: a reflexão sobre o processo de 
trabalho, o refinamento do olhar estratégico dos gestores influenciando suas equipes, a 
qualificação da gestão   
- resultados foram citados: profissionais contratados; insumos e equipamentos comprados; 
capacitações realizadas nos temas mais problemáticos; descentralização do monitoramento 
do desempenho para o nível regional; qualificação dos sistemas de informação e a 
reformulação de instrumentos gerenciais 
- há consenso de que há uma cultura de monitoramento na SEVS, pela sistematicidade do 
processo 
- não há consenso de que há uma cultura de avaliação na SEVS, uma vez que as avaliações 
estiveram atreladas aos cursos de pós-graduação. 




Há evidências de que o contexto político e organizacional (condições, agentes, interações 
e aprendizagem) foi favorável ao M&A na rotina do serviço34, embora a legitimidade e o 
espaço ocupado nos mais de trinta anos de política canadense os coloquem em outro 
patamar. Todos os elementos do modelo lógico desenhado, com base no conceito de 
Gestão do Desempenho proposto por Hunter e Nielsen1 e nas contribuições de Cousins et 
al.14, foram preenchidos. Todavia, enquanto a avaliação teve grande destaque no modelo 
canadense, o monitoramento constitui-se no principal eixo condutor da 





Não é raro as organizações reconhecerem as contribuições da avaliação, enquanto campo 
de conhecimento, para o desenvolvimento e melhoria das políticas de saúde. Apesar de 
haver evidências de iniciativas institucionais de monitoramento e avaliação, a gestão do 
desempenho, agregando a elas os atores, suas características, e o conjunto de recursos 
necessários, deve ser o foco dos gestores que buscam sedimentar essas práticas. 
 
A realização da análise lógica cumpriu uma etapa importante para a implementação da 
Política de Avaliação da Vigilância em Saúde, por ser uma intervenção inovadora, e 
portanto precisar de diretrizes que as norteie. O desenho do modelo lógico com base na 
Gestão do Desempenho ofereceu esse aparato teórico, deixando claras suas fragilidades 
e permitindo a identificação de alternativas para o alcance dos efeitos esperados, quando 
comparada com a Política canadense, considerada modelo22.   
 
O desenvolvimento de uma cultura avaliativa na SEVS tem exigido esforços 
institucionais, especialmente por parte dos gestores, no encorajamento, implementação e 
apoio ao M&A. O monitoramento do desempenho da gestão da vigilância em saúde, numa 
abordagem mais sistemática, estruturada e orientada para resultados, tem como desafios 
a qualificação contínua do seu sistema de responsabilização, convencendo mais atores a 




de estudos mais aprofundados, a partir das informações produzidas. A avaliação, por sua 
vez, precisa ser pautada no nível mais estratégico e decisor, não apenas para viabilizar as 
pesquisas, mas fazendo sua gestão, como parte do desempenho que se persegue. 
 
Algumas lições aprendidas da política de M&A canadense podem ser recomendadas, 
nesse sentido: a criação de uma unidade de avaliação exclusiva e autônoma; 
estabelecimento de uma Política de Avaliação institucional; desenvolvimento de um 
plano de avaliação, estabelecendo prioridades anuais; instituição um comitê de avaliação 
para supervisionar a condução das avaliações e rever/aprovar o uso os planos de 
avaliação, relatórios; e acompanhamento das avaliações pelos diretores e gerentes2. 
 
Por fim, mesmo que a gestão do desempenho esteja implantada no seu modelo ideal, as 
práticas de monitoramento e avaliação só serão legitimadas nos processos de gestão, se 
forem provados, “(meta) avaliando, que efeitos ou impactos podem ser imputados, como 
contribuição de suas ações ou práticas avaliativas, e a que custo”13. Sugere-se tomar a 
avaliação da contribuição das práticas do sistema de gestão de desempenho da SEVS 
sobre o desempenho da Vigilância em Saúde, e o custo de tudo isso, como objetos 
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A Gestão do Conhecimento (GC) agrega estratégias de 
desenvolvimento, aprimoramento, disseminação e uso do 
conhecimento influenciando ações e decisões no contexto 
organizacional. Tem a ver com a criação, identifi- cação, captura, 
compartilhamento e uso do conhecimento, aproximando--se do que 
se espera na resposta a uma Emergência em Saúde Pública (ESP). 
O objetivo desse estudo foi analisar a GC da epidemia de Síndrome 
Congénita do Zika Vírus (SCZ), em Pernambuco, estado do nordeste 
do Brasil. Com base num modelo analítico que explora capacidades 
diádicas fundamentais à cadeia de valor da GC: Mapeamento e 
aquisição do conhe- cimento; produção e destruição do 
conhecimento; integração e compar- tilhamento do conhecimento; 
multiplicação e proteção do conhecimento; desempenho do 
conhecimento e inovação, adaptado aos componentes de uma ESP, foi 
realizado um estudo qualitativo com entrevistas abertas e análise 
documental. Os resultados apontam para a produção de eventos e 
inscrições nos critérios definidos para as cinco capacidades diádicas da 
GC estudadas, na ocasião da epidemia de SCZ, encontrando lacunas 
apenas no desempenho do conhecimento/inovação, sobretudo no 
que se refere à medição dos resultados e consequências alcançadas 
pela reprodução do conhecimento. 
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The Knowledge Management (GC) aggregates strategies of 
development, improvement, dissemination and use of knowledge 
influencing actions and decisions in the organizational context. It 
has to do with the creation, identification, capture, sharing and use of 
knowledge, approaching what is expected in response to a Public 
Health Emergency (ESP). The objective of this study was to analyze 
the GC of the ZikaVirus Congenital Syndrome (SCZ) epidemic, in 
Pernambuco, state of northeastern Brazil. Based on an analytical 
model that explores dyadic capabilities fundamental to the value 
chain of the KM: Mapping and acquisition of knowledge; produc- 
tion and destruction of knowledge; integration and knowledge 
sharing; multiplication and protection of knowledge; knowledge 
performance and innovation, adapted to the components of an ESP, a 
qualitative study was conducted with open interviews and 
documentary analysis. The results point to the production of events 
and registrations in the criteria defined for the five dyadic capacities 
of the KM studied at the time of the SCZ epi- demic, finding only 
knowledge / innovation performance gaps, especially with regard to 
the measurement of results and consequences achieved by the 
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O desenvolvimento de condições que auxiliem os 
gestores a tomar decisões num ambiente institucio- 
nal e social complexo, em permanente evolução e de 
rápidas mudanças, tem demandado a estrutura- ção e 
implantação de dispositivos que contribuam com a 
institucionalização de práticas de gestão, de 
maneira sistemática e articulada, apoiadas na 
produção, disseminação e apropriação de saberes. 
Esses dispositivos e práticas ajudam a fortalecer a 
interação entre gestão, formuladores de políticas, 
profissionais, rede de assistência, instituições de 
ensino e pesquisa e organizações de apoio, favore- 
cendo a aplicação do conhecimento na formulação 
de políticas e na tomada de decisões [1]. 
O conhecimento tem sido um elemento vital de re- 
lativização da dicotomia entre conceção e execução 
do trabalho, e de aproximação das organizações com 
a eficiência e a qualidade [2]. Pode ser definido como 
“um processo humano dinâmico de justificação de 
crenças pessoais como parte de uma aspiração para 
a verdade”[3,4], ou ainda como a informação com- 
binada com a experiência, contexto, interpretação 
e reflexão[5]. É o resultado de três transformações 
sucessivas: da realidade aos dados; dos dados à infor- 
mação (know-what) e da informação ao conhecimento 
(know-how, ação aplicada)[6,7]. 
A Gestão do Conhecimento (GC), por sua vez, agre- 
ga estratégias de desenvolvimento, aprimoramen- 
to, disseminação e uso do conhecimento influen- 
ciando ações e decisões no contexto organizacional 
[6,7,8,9,10]. Está relacionada ao desenvolvimento 
de uma malha de conhecimentos tácitos e explícitos 
que respondem questionamentos básicos: 
1. Ponto de partida: que tipo de conhecimento 
é produzido? Que produtos são criados? Como a 
cultura e o sistema influenciam as práticas de GC? 
2. Ponto de chegada: como uma estratégia de GC 
muda a organização? Como saber quando se tem 
um sistema GC? Como medir o valor dos es- 
forços realizados? 
3. Como chegar: que ferramentas e práticas espe- 
cíficas usar? Como motivar as pessoas a mudarem 
suas práticas[7]? 
São várias as abordagens e ferramentas que podem 
ser empregadas numa estratégia de GC, no entan- 
to todas parecem depender da disponibilidade de 
recursos (humanos, financeiros, tecnológicos) e do 
tipo de conhecimento produzido [4,5,7,8]. Torna- 
-se imprescindível, então, a articulação conceitual de 
GC com as práticas organizacionais de criação, 
identificação, captura, compartilhamento e uso do 
conhecimento. 
Nesta perspetiva, quando as organizações de Saú- 
de Pública são o foco da gestão do conhecimento, 
duas características emergem: a primeira tem a ver 
com o processo de aplicação do conhecimento; e 
a segunda, com o objetivo desse processo, que é o 
de criar valor para as organizações. Essas duas ca- 
racterísticas sugerem que o conhecimento deve ser 
gerenciado e usado como um recurso que agregue 
valor às atividades executadas nos processos de pro- 
dução e prestação do serviço pelas organizações, a 
partir de capacidades diádicas: mapeamento e aqui- 
sição do conhecimento; produção e destruição do 
conhecimento; integração e compartilhamento do 
conhecimento; multiplicação e proteção do conhe- 
cimento; desempenho do conhecimento e inovação 
[6]. 
No contexto de uma emergência em Saúde Públi- 
ca [11,12], é esperado que essas capacidades sejam 
bastante exploradas. Desde quando constatada a 
mudança no padrão de ocorrência da microcefalia, 
após infecção pelo vírus zika na gestação, muito 
conhecimento tem sido mapeado, buscado, cons- 
truído, desconstruído, compartilhado e divulgado. A 
rápida disseminação do vírus zika, estabeleceu 
novos desafios para as autoridades de saúde e pes- 
quisadores sobre a magnitude e possíveis compli- 
cações causadas pela infecção. Hoje, existem mais 
perguntas do que respostas, e mais estudos serão 
necessários para resolver questões sobre a compe- 
tência do vetor, proporção de casos assintomáticos e 
sintomáticos, duração da imunidade natural, se a 
relação do zika com a microcefalia e distúrbios 
neurológicos é causal, e a proporção dos defeitos 
congênitos de acordo com a idade gestacional da 
infecção [13,14,15,16,17,18]. 
A microcefalia, que até outubro de 2015 não era de 
notificação compulsória, passa a ser registrada em 
Pernambuco - Brasil, chegando a registrar 1.150 
casos de agosto a dezembro de 2015, quando a me- 
diana entre 2005 e 2014 era de 09 casos anuais, o 
que possibilitou a confirmação da epidemia. Ainda 
em 2015, o Ministério da Saúde confirma a relação 
entre os casos de microcefalia ocorridos e o Zika 
vírus, e chega-se à conclusão de que a microcefalia 
não era o único sinal decorrente dessa infecção, mas 
a Síndrome Congénita do Zika Vírus (SCZ)[19,20]. 
Considerando que o manejo e o desenvolvimento 
da capacidade de resposta de forma mais eficiente e 
eficaz, têm como principal subsídio o conhecimen- 
to [11,12,21], analisar a Gestão do Conhecimento 
no contexto da epidemia de SCZ, pode contribuir 
para alcançar resultados na perspetiva da aprendi- 
zagem, inovação, qualificação da tomada de decisão 
e institucionalização das estratégias adotadas. 







2. Materiais e métodos 
Foi realizado um estudo qualitativo, analisando-se a Gestão 
do Conhecimento na Secretaria de Saúde de Pernambuco 
(SES/PE), estado situado no nordeste do Brasil, e tomando 
como objeto de análise uma Emergência em Saúde Públi- 
ca, a Epidemia de SCZ, nos anos de 2015 e 2016. A SES/ 
PE possui seis Secretarias Executivas de: Atenção à Saúde, 
Vigilância em Saúde, Coordenação Geral, Administrativo- 
-Financeira, Gestão do Trabalho e Regulação em Saúde. 
Para fins administrativos, esta mesma estrutura gerencial 
é replicada em 12 Gerências Regionais de Saúde (Geres) 
que dividem as atribuições referentes ao papel do estado na 
Saúde dos municípios. 
Foram utilizadas duas técnicas de coleta de dados: a entre- 
vista estruturada com informantes-chave (fonte de dados 
primária) e a análise documental (fonte de dados secun- 
dária). As duas técnicas foram escolhidas, pois de forma 
complementar permitem que conhecimentos, perceções 
e motivações sejam esclarecidas e confrontadas de forma 
individual e institucional. 
As entrevistas foram realizadas considerando 4 unidades de 
análise: 1. O nível central da Secretaria Estadual de Saúde 
(SES/PE); 2.As Gerências Regionais da Secretaria Estadual 
de Saúde (Geres); 3. As unidades de referência para diag- 
nóstico da microcefalia; 4. Instituições externas à SES/PE. 
Em cada unidade de análise, foram selecionados os infor- 
mantes-chave que participaram ativamente do processo de 
construção e gestão do conhecimento (Quadro 1). 
A coleta de dados aconteceu entre julho e agosto de 2017. 
 
Quadro 1: Unidades de análise e respectivos informantes-chave da pesquisa 
Dois entrevistadores realizaram as entrevistas e transcri- 
ções, após processo de calibração. A análise documental 
levou em conta os documentos produzidos pela Secretaria 
de Saúde de Pernambuco, pelo Ministério da Saúde e pela 
Organização Mundial de Saúde: protocolos, notas técnicas, 
informes, boletins e relatórios, no período de outubro de 
2015 a agosto de 2017. 
Os roteiros das entrevistas e da análise documental foram 
construídos a partir de uma matriz de análise elaborada 
com base nas capacidades diádicas fundamentais à cadeia 
de valor da gestão do conhecimento propostas por Landry 
et al. (2006): Mapeamento e aquisição do conhecimen- 
to; produção e destruição do conhecimento; integração e 
compartilhamento do conhecimento; multiplicação e pro- 
teção do conhecimento; desempenho do conhecimento e 
inovação. Para delineamento do modelo de análise (Figura 
1), também foram considerados os componentes e ações 
de uma emergência em Saúde Pública [11,12,21]: 
- Detecção/Análise do risco: mobilização das unida- 
des de saúde de referência para notificação diária; insti- 
tuição de Comité de Emergência; elaboração de plano de 
resposta; realização de reuniões sistemáticas do Comité de 
Emergência. 
- Resposta Coordenada: ações de resposta à emergên- 
cia; investigação da emergência; articulação com as áreas 
técnicas para a elaboração de material (notas técnicas, in- 
formes e alertas) e divulgação; registro das atualizações 
relacionadas à emergência (epidemiológica, laboratorial, 
controle de doenças, promoção, apoio logístico ou de in- 
sumos e orientação técnica); articulação intra/intersetorial 
e interinstitucional para res- 
posta; elaboração de relatórios 
semanais; realização de novos 
estudos epidemiológicos / in- 
vestigação. 
- Avaliação: acompanha- 
mento da emergência; elabo- 
ração de gráficos para divulga- 
ção e interpretação dos indica- 
dores; realização de reuniões 
semanais para a avaliação da 
emergência monitorada para 
tomada de decisão em comité 
técnico; avaliação da adequa- 
ção e da eficácia das medidas 
de contenção; mudança da 
política de Saúde Pública, se 
indicado. 
Para cada capacidade diádi- 
ca foram definidos critérios a 
serem identificados nas entre- 
*Das 12 Geres, 4 serão abordadas, pelo facto de terem sido definidas como referências macrorregionais para 
os municípios, tanto no que se refere ao acesso ao diagnóstico e acompanhamento, quanto à sistematização 
das informações. 
Fonte: a autora.  
vistas e documentos analisa- 
dos. Para cada critério foram 
mapeados eventos e inscrições 
UNIDADE DE ANÁLISE INFORMANTE CHAVE 
Nível Central da SES 
Secretaria Executiva de Vigilância em Saúde Diretores, gerentes envolvidos e o responsável pelo 
Centro de Informações Estratégicas da Vigilância 
em Saúde – CIEVS estadual 
Secretaria Executiva de Atenção à Saúde Secretária executiva 
Secretaria Executiva de Regulação Secretária executiva 
Secretaria Executiva de Coordenação Geral Secretária executiva 
Superintendência de Comunicação Superintendente 
Nível Regional da SES (Gerências Regionais de Saúde - Geres)* 
I Geres  




Unidades de Referência no atendimento 
IMIP Médico responsável pelo serviço de diagnóstico e 
acompanhamento dos bebês com microcefalia HUOC 
Instituições externas à SES/PE 










Fig 1: A cadeia de valor do conhecimento numa emergência em Saúde Pública, 2016 
 
Landry 2006; Trad. Adapt. Hartz, 2015 - *TICs: Tecnologia da Informação e de Comunicação 
que favoreceram à Gestão do Conhecimento na epidemia. 
Eventos são os acontecimentos que trazem consequências 
para a historicidade da intervenção, são elementos que 
acontecem, geralmente, em ordem temporal. Inscrições 
são todos os tipos de transformação que materializam uma 
entidade num signo, num arquivo, num documento; são 
consequências dos eventos [22,23].A descrição dos eventos 
e inscrições seguiu a lógica das ações de uma ESP. A técni- 
ca utilizada para análise dos dados foi a análise de conteú- 
do, uma vez que articula as informações coletadas com o 
referencial científico por meio de um processo analítico- 
-sintético [24]. 
O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Éti- 
ca em Pesquisa do Instituto de Medicina Integral 




Os eventos e inscrições produzidos a partir dos critérios 
estabelecidos caracterizaram a interdependência das cinco 
capacidades diádicas  na geração da cadeia de valor da GC, 
quando adaptadas a uma Emergência em Saúde Pública 
(ESP), conforme apresentado na figura1. No geral, a ideia 
de sequência temporal inerente à cadeia de valor da GC e às 
ESP pode ser observada. 
O primeiro componente de uma ESP - formulação da 
estratégia - em que se detectam e analisam os riscos da  
emergência corresponde às capacidades de mapeamento/ 
aquisição e de criação/destruição na cadeia de valor da GC. No 
evento Constatação da alteração no padrão de 
ocorrência da microcefalia, médicos dos serviços de 
saúde estadual relataram o atendimento de um número maior 
de bebês com microcefalia, o que gerou a necessidade de mapear 
o conhecimento existente para compreender melhor esse 
aumento. A única fonte de dados interna era o Sistema de 
Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc), onde se registram 
todos os nascidos vivos do Brasil, cuja mediana era de 9 casos 
anuais de 2005 a 2014. Além disso, o que se tinha de fonte de 
informação externa à Secretaria Estadual de Saúde (SES/PE) 
era a literatura científica internacional que relatava epidemias do 
vírus zika na Ásia, porém sem relatos de microcefalia 
(Quadro 2). 
A Conceção de equipas e instrumentos de notifi- 
cação e acompanhamento contribuiu com a conce- 
ção de um novo conhecimento interno sobre o perfil das 
crianças com microcefalia e das gestantes com exantema 
notificados em PE. A construção de uma ferramenta de 
notificação on line e de uma planilha de acompanhamento das 
crianças e gestantes nas referências foram a base para a 
instituição, um mês depois, do Registro de Eventos em 
Saúde Pública (RESP – microcefalia) pelo Ministério da 
Saúde (MS), que permitiu o conhecimento do panorama 
nacional, agora não apenas de microcefalia, mas das altera- 
ções no sistema nervoso central (Quadro 2).  
Ainda na etapa de formulação da estratégia, as capacidades 
de produção/destruição foram exploradas nessa emergên- 







cia, no que diz respeito à 
combinação dos conhe- 
cimentos tácitos/explíci- 
tos e internos/externos, 
à mudança de rotina, à 
substituição de protoco- 
los e incentivo à pesquisa. 
O conhecimento tácito 
existia sobre microcefalia, 
porém nenhum profissio- 
nal tinha vivido qualquer 
experiência com as conse- 
quências da infecção pelo 
vírus zika. O conhecimen- 
to foi sendo explicitado, 
na medida em que foi pro- 
duzido, e analisado junto 
com o existente sobre mi- 
crocefalia por outras cau- 
sas e epidemias de zika em 
outros países (Quadro 3). 
Nos eventos que dizem 
respeito à Elaboração/ 
atualização dos pro- 
tocolos e diretrizes, 
houve uma combinação 
dos conhecimentos táci- 
tos, explícitos, internos, 
externos, individuais e 
coletivos, a partir das in- 
formações obtidas na vi- 
vência dos profissionais 
Quadro 2: Matriz de análise da Gestão do Conhecimento no componente Formulação da Estratégia (Detecção e análise de 
risco) e na capacidade diádica Mapeamento/Aquisição, Pernambuco, 2017. 
 

















coleta de dados 
4. Coleta dos 












- Em outubro de 2015, um número maior de bebês 
com microcefalia chega aos serviços de saúde (média de 
5 atendimentos por semana) 
- Tomada de decisão imediata de montar um sistema de 
vigilância. 
- A única fonte de informação interna existente era o 
SINASC, cuja mediana era de 09 casos/ano. 
- Não havia fontes de informações externas ao sistema 
de saúde pública, além dos estudos sobre epidemias de 
zika e síndrome de Guillain-Barré na Ásia, porém não 






- Construção de uma ferramenta para notificação 
obrigatória e imediata da microcefalia e das gestantes 
com exantema (FormSUS) 
- Elaboração de planilha para coleta de dados sobre o 
acompanhamento das crianças e gestantes com 
exantema nas unidades de referência. 
- Os serviços públicos foram responsáveis por mais de 
95% das notificações, quando comparados aos privados. 
- O CIEVS e técnicos recrutados de outras áreas da 
vigilância epidemiológica ficaram responsáveis pela 




Eventos em Saúde 
Pública (RESP) – 
microcefalia, pelo 
MS 
- O MS cria o RESP- microcefalia, em novembro de 
2015, onde todos os estados iriam notificar os casos, 
agora não apenas de microcefalia, mas de alterações no 
sistema nervoso central. 
- PE foi o último estado do Brasil a aderir ao RESP, 
pelo fato do FormSUS atender melhor às necessidades 
locais 
- Em janeiro de 2016, PE passa a notificar no RESP, de 
forma a contribuir com a análise do cenário nacional 
SINASC: Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos; CIEVS: Centro de Informações Estratégicas da Vigilância em Saúde; MS: Minis- 
tério da Saúde; RESP: Registro de Eventos em Saúde Pública; PE: Pernambuco 
Fonte: a autora. 
da gestão da saúde e dos serviços de referência (Hospital 
Universitário Oswaldo Cruz - HUOC; Instituto de Medi- 
cina Integral Prof. Fernando Figueira - IMIP); do MS; da 
Organização Pan Americana de Saúde (OPAS/OMS) e da 
bibliografia existente. O primeiro protocolo serviu de base 
para o nacional. Mudanças eram realizadas nos documentos 
e na rotina dos serviços, ao passo em que novas descobertas 
foram sendo feitas, como: definição de novo critério para 
notificação da microcefalia; orientações para notificação e 
acompanhamento das gestantes com exantema; redefinição 
da necessidade de exames laboratoriais. Em julho de 2016, 
o conhecimento produzido contribuiu com a caracteriza- 
ção da Síndrome Congénita do Zika Vírus (SCZ), a partir 
da descoberta de outras alterações neurológicas, físicas e 
funcionais importantes, além da microcefalia (Quadro 3). 
A instituição de uma Coordenação de Vigilância da 
SCZ e outras síndromes neurológicas causadas 
por arbovírus com dedicação exclusiva fez com que o 
conhecimento fosse produzido, divulgado e compartilha- 
do com a agilidade e cuidado necessários. Os gestores e 
profissionais de saúde passaram a colocar a mi- 
crocefalia/SCZ na rotina, com decisões e discussões 
sistemáticas dos documentos produzidos à luz dos novos 
conhecimentos. No nível da gestão foi instituído um Comité 
permanente, com discussões sistemáticas com foco na resposta 
rápida. A rotina do pré-natal, parto e puericultura foi modificada 
por orientação dos protocolos/diretrizes a propósito da 
notificação, acompanhamento e encaminhamento dos casos, com 
criteriosa atenção à medição do PC (Quadro 3). 
A parceria com instituições de pesquisa foi impres- 
cindível para o embasamento científico das condutas ado- 
tadas ou para mudanças de estratégia. O Instituto Aggeu 
Magalhães (IAM), unidade da Fundação Oswaldo Cruz, as- 
sumiu a linha de frente das pesquisas em Pernambuco, pelo seu 
reconhecido papel na Saúde Pública do estado. Reuniões 
sistemáticas entre os pesquisadores, profissionais dos serviços 
de referência e gestores estaduais eram realizadas para definição 
e acompanhamento dos estudos (Quadro 3). Na fase de 
implementação da estratégia nas ESP foram mapeados eventos 
e inscrições referentes à integração, com- partilhamento e 
transferência na cadeia de valor da GC. A integração das 
peças de conhecimento bruto (interno e externo), 
transformando em conhecimento funcional, foi viabilizada 
com  a elaboração de informes diários/ semanais que  







Quadro 3: Matriz de análise da Gestão do Conhecimento no componente Formulação da Estratégia (Detecção e análise de risco) e na 
capacidade diádica Produção/ Destruição, Pernambuco, 2017. 
 




Critérios Eventos Inscrições  
 2. Produção/ 
Destruição 




individual e coletivo 





3. Substituição de 
normas/protocolos 






dos protocolos e 
diretrizes 
- Em novembro de 2015, elaboração da primeira versão do protocolo 
clínico e epidemiológico 
- A primeira versão do protocolo serviu de base para a elaboração do 
protocolo nacional. 
- Em dezembro de 2015, atualização do protocolo (2ª versão) com 
mudanças nos critérios de notificação dos casos de microcefalia e 
orientações para notificação das gestantes com exantema 
- Em julho de 2016, encontro internacional promovido pela 
OPAS/OMS, em Pernambuco, reunindo profissionais e cientistas do 
Brasil, Colômbia, Argentina, Estados Unidos, OPAS e OMS para 
caracterização da Síndrome Congénita do Zika Vírus (SCZ) 
 
Criação de setores 
responsáveis pela 
Vigilância da SCZ 
- Em janeiro de 2016, foi instituída no nível central da SES/PE a 
Coordenação de Vigilância da SCZ e outras síndromes neurológicas 
causadas por arbovírus 
- Todo o processo de produção do conhecimento fica sob a 
responsabilidade dessa coordenação 
 
Gestores e profissionais 
da Saúde colocam a 
microcefalia/SCZ na 
rotina 
- Instituição de comitê permanente integrando as áreas de 
Assistência, Vigilância e Regulação no nível central da SES e nas 
Geres 
- Os profissionais das maternidades e puericultura passam a ser mais 
criteriosos na medição do PC e a notificar os casos com base nos 
protocolos 
- Os profissionais dos serviços de referência passam a acompanhar os 





- Intensa mobilização da comunidade científica frente ao 
desconhecido 
- Parceria com o Instituto Aggeu Magalhães (IAM/Fiocruz-PE) para 
realização das pesquisas em consonância com as necessidades do 
sistema de saúde 
- Reuniões periódicas entre os pesquisadores do IAM, profissionais 
dos serviços de saúde e gestores da SES/PE para compartilhamento 
das pesquisas em andamento. 
 
OPAS: Organização Pan-Americana da Saúde; OMS: Organização Mundial da Saúde; SES/PE: Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco; Geres: Gerência 
Regional de Saúde; PC: Perímetro Cefálico 
Fonte: a autora. 
 transformavam os dados da notificação e do 
acompanhamento em informação acionável para os 
serviços de referência no atendimento; as Geres e muni- 
cípios envolvidos. O acesso básico a informações-chave e 
ao conhecimento é possibilitado pela divulgação dos 
documentos produzidos no site da SES/PE, na plata- 
forma do CIEVS, por e-mail (mala direta) e pelo whatsapp 
(Quadro 4). 
Houve uma rápida adequação dos serviços de saúde 
e criação de novos para atendimento da microcefalia/ 
SCZ. O conhecimento contribuiu para qualificação e re- 
gionalização dos serviços de referência com a contratação 
de novos profissionais (pediatras, neurologistas, ginecolo- 
gistas, terapeutas ocupacionais, fisioterapeuta, profissionais 
de laboratório); readequação das unidades de especialida- 
des; capacitação dos profissionais em vigilância e atenção à 
saúde dos bebês com SCZ, a partir das necessidades que 
foram surgindo; formação de uma rede de apoio às famílias 
das crianças afetadas. O atendimento que era, inicialmente, 
centralizado na capital, na medida em que as notificações 
abrangiam todo o estado, a rede de assistência regionalizada 
ia se desenhando com neurologistas, exames para diagnós-  
 
tico e reabilitação (Quadro 4).  
A codificação do conhecimento para a população 
teve como tônica a transparência e a pronta informação. 
Em um contexto de pânico social, houve grande um es- 
forço dos gestores para disseminar o conhecimento, re- 
duzir o temor, propor e intensificar as medidas de pre- 
venção. A imprensa se esforçou para decodificar as infor- 
mações para a população, em coletivas que aconteciam 
semanalmente com todos os envolvidos, desde os gesto- 
res da linha de frente, até os profissionais das unidades de 
saúde (Quadro 4). 
No evento Compartilhamento do conhecimen- 
to com instituições de ensino/pesquisa houve 
uma circunstância excepcional na relação serviço x 
academia, com estreito trabalho colaborativo diário 
entre pesquisa, instância gestora estadual (SES/PE), 
instância gestora nacional (MS) e organismos interna- 
cionais (OPAS/OMS), visando o compartilhamento 
do conhecimento e resposta conjunta em um curto 
espaço de tempo. Foi criado o Grupo de Pesquisas da 
Epidemia de Microcefalia (MERG) pelo IAM, com a 







Quadro 4: Matriz de análise da Gestão do Conhecimento no componente Implementação da Estratégia (Resposta Coordenada) e na capacidade 
diádica Integração/ Compartilhamento e Transferência, Pernambuco, 2017. 








1. Integração das peças de 
conhecimento bruto (interno e 
externo), transformando em 
conhecimento funcional 
2. Acesso básico a informações- 
chave e expertise 
3. Acesso fácil ao conhecimento 
4. Desenvolvimento de 
intervenções e serviços, a partir 
do conhecimento integrado 
5. Codificação do conhecimento 
(redução da distância cognitiva 
entre produtores e usuários do 
conhecimento) 
6. Conversão do conhecimento 
individual e tácito em 
conhecimento organizacional 
(compartilhamento) 
7. Troca de conhecimento entre 
organizações (transferência) 
8. Criação de valor 
organizacional, a partir da troca 
de conhecimento 
9. Compatibilidade do 
conhecimento com as 
atribuições, contextos históricos, 
valores, competências, recursos 
e investimentos anteriores em 
tecnologia da instituição 




- Em novembro de 2015, eram elaborados e divulgados informes contendo o perfil dos casos de 
microcefalia e das gestantes com exantema 
- Em janeiro de 2016, os informes passaram a ser semanais 
- A partir de março de 2016, quinzenalmente, são divulgados informes sobre o perfil da SCZ 
Divulgação do 
conhecimento 
- Os informes, notas técnicas, protocolos e diretrizes ficam disponíveis na plataforma CIEVS e no 
site da SES/PE, além dos artigos científicos publicados no Brasil e no mundo 
Adequação da rede de 
saúde e criação de 
novos serviços 
- Conformação e regionalização da rede de saúde para diagnóstico e acompanhamento dos bebês 
em curto tempo 
- Novos procedimentos e condutas criados e modificados ao longo desses dois anos, a partir do 
conhecimento gerado e da vivência nos serviços de saúde. 
Codificação do 
conhecimento para a 
população 
- Grande esforço dos gestores e da imprensa em decodificar e disseminar o conhecimento, reduzir 
o temor, propor e intensificar as medidas de prevenção para a população, numa parceria sem 
conflitos com a imprensa. 
- Coletivas de imprensa semanais para atualizar a população dos acontecimentos 






- Circunstância excepcional de estreito trabalho colaborativo diário entre academia x serviço 
- Praticado um novo modelo, não apenas de transferência de conhecimento, mas de participação 
ativa da gestão, profissionais das unidades de saúde e pesquisadores na construção científica. 
- Envio do banco de dados diariamente de microcefalia/SCZ para os pesquisadores do IAM 
- Criação de um grupo de pesquisas (MERG) pelo IAM 
Compartilhamento do 
conhecimento com os 
profissionais da saúde 
- Compartilhamento do conhecimento em rede: do nível central da SES com as unidades estaduais 
e Geres; das Geres para as unidades regionais e municípios; dos municípios para as unidades 
municipais 
- Intercâmbio permanente dos prestadores de serviços com os produtores do conhecimento. 
- Reuniões sistemáticas sempre que tem algum evento relevante (discussão dos protocolos e dos 
óbitos). 
Troca de 
conhecimento com o 
Ministério da Saúde 
(MS) 
- Envio de uma equipe do EPISUS para investigação dos casos de microcefalia notificados 
- Alinhamento das informações a serem divulgadas no informe semanal do MS. 
- Divergências entre as instâncias estadual e nacional 
- Criação da Renezika, coordenada pelo MS, com a participação de 189 especialistas de 20 
instituições de todas as áreas 
Troca de 
conhecimento com a 
OPAS 
- Relação amistosa com a OPAS, de parceria nas decisões. 
- Possibilitou dar visibilidade ao que estava acontecendo no Brasil, com a promoção de intercâmbio 
entre países, o que foi determinante nas respostas e na preparação para possíveis epidemias. 
- Visita da diretora geral da OMS, Margaret Chan, a Pernambuco 
SCZ: Síndrome Congênita do ZikaVírus; CIEVS: Centro de Informações Estratégicas daVigilância em Saúde; SES/PE: Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco; MERG: Grupo de 
Pesquisa da Epidemia da Microcefalia; IAM: Instituto Aggeu Magalhães; SES: Secretaria Estadual de Saúde; Geres: Gerência Regional de Saúde; MS: Ministério da Saúde; EPISUS: Pro- 
grama deTreinamento em Epidemiologia Aplicada aos Serviços do SUS; Renezika: Rede Nacional de Especialistas em Zika e Doenças Correlatas; OPAS: Organização Pan-Americana da 
Saúde; OMS: Organização Mundial da Saúde 
Fonte: a autora. 
 
participação de profissionais da SES e dos serviços de 
saúde (Quadro 4). 
O Compartilhamento do conhecimento com os 
profissionais dos serviços de saúde se deu em reu- 
niões presenciais e videoconferências para discutir e tirar 
dúvidas, o que gerava um feedback para todos. As notas 
técnicas e protocolos divulgados pelo nível central da SES 
eram discutidos pela instância regional com os profissionais 
da vigilância em saúde, atenção primária e gestores dos mu- 
nicípios. Os profissionais instituíram um intercâmbio pró- 
prio de informações e se reuniam sempre que tinha algum 
evento relevante (Quadro 4). 
A Troca de conhecimento com o Ministério da 
Saúde (MS) foi constante e sistemática. Uma equipa 
do Programa de Treinamento em Epidemiologia 
Aplicada aos Serviços do SUS (EPISUS) foi 
disponibilizada para in- vestigação dos casos de 
microcefalia, cujo conhecimento produzido foi de 
grande importância naquele momento: conclusão de 
que 68% das mães de bebês notificados com microcefalia 
relataram quadro exantemático durante a gravidez. No meio do 
processo, a negociação em termos de informação tornou-se 
difícil, pois havia claras divergências com relação à ferramenta 
de notificação; aos protocolos; à criação de um setor de 
vigilância da SCZ pela SES/PE. Um importante legado foi 
uma comunidade de práticas instituída pelo MS - a Renezika - 
com a participação de 189 especialistas de 20 instituições, cuja 
finalidade é produzir e trocar conhecimentos e vivências, além 
de direcionar as pesquisas (Quadro 4). 
A Troca de conhecimento com a OPAS/OMS pro- 
moveu o intercâmbio entre países, possibilitando dar vi- 
sibilidade ao que estava acontecendo no Brasil, o que foi 
determinante nas respostas e na preparação para possíveis 
epidemias.Vários países vieram aprender com a experiên- cia 
de PE; e a SES/PE teve a oportunidade de ir a outros países 
para essa transferência de conhecimento. Uma importante 
inscrição foi a visita a Pernambuco da diretora geral da 
OMS, Margaret Chan (Quadro 4). Com relação à fase de 
monitorização e avaliação da ESP, duas capacidades diádicas 
da GC são correspondentes: replicação/proteção e desempe- 







Quadro 5: Matriz de análise da Gestão do Conhecimento no componente Monitorização e Avaliação e nas capacidades diádicas Replicação/ 
Proteção e Desempenho do Conhecimento/ Inovação, Pernambuco, 2017. 
  




Critérios Eventos Inscrições  
4. Replicação/ 
Proteção 
1. Replicação de normas e 
protocolos, considerando os 
contextos, ações e decisões 
locais 
2. Proteção do conhecimento 
por meio de patentes, direitos 
autorais, marcas registradas e 





- Protocolos e diretrizes utilizados pelas Geres, municípios e pela rede de saúde 
estadual, de acordo com o perfil da rede de referência mobilizada em cada 
instância. 
- Utilização dos documentos produzidos pelo MS, Opas e as instituições de 
pesquisa como referência para as publicações e desenho dos estudos 
- Instituição do MERG contribuiu no fomento ao compartilhamento e, de certa 






1. Medição dos resultados e 
consequências alcançadas pela 
reprodução do conhecimento 
2. Aferição dos investimentos 
na produção, 
compartilhamento e aplicação 
de conhecimento 
3. Contribuição para o 
desenvolvimento de novos 
produtos e serviços ou seu 
aperfeiçoamento 
Resultados 




- Publicação de artigos relevantes para tomada de decisão imediata na gestão, no 
atendimento às crianças e gestantes; na realização de novos estudos 
- Resultados imediatos observados decorrentes do conhecimento produzido pelas 
pesquisas e pela vivência nas unidades de referência: 
- Criação e manutenção de uma coordenação de vigilância da SCZ e das síndromes 
neurológicas causadas pelas arboviroses em PE. 
- Empresas estão reinventando produtos e formas de controle do mosquito ( 





Investimento estadual de R$ 3 milhões na publicação de editais de pesquisas sobre o 
vírus zika e SCZ, que estão sendo desenvolvidas. 
 
OPAS: Organização Pan-Americana da Saúde; OMS: Organização Mundial da Saúde; SES/PE: Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco; Geres: Gerência Regional de 
Saúde; PC: Perímetro Cefálico 
Fonte: a autora
nho do conhecimento/inovação. Na replicação/ proteção, 
o evento Utilização e replicação dos documentos 
produzidos produz inscrições que tratam da 
divulgação e circulação do conhecimento contido nos pro- 
tocolos e diretrizes pela OPAS/OMS, MS, instituições de 
pesquisa, Geres, municípios e pela rede de saúde estadual, 
sendo utilizado de acordo com o perfil e necessidade de 
cada um. O MERG contribuiu com a replicação e, de certa 
forma, proteção do conhecimento produzido (Quadro 5). 
Na capacidade de desempenho do conhecimento/inova- 
ção, a aplicação do conhecimento interno trabalhado 
e do conhecimento científico gerado alcançou resultados 
imediatos. Alguns artigos científicos foram relevantes para 
tomada de decisão imediata: descrição dos casos; sensibili- 
dade e especificidade do perímetro cefálico para notificação 
dos casos; o caso- controle que reforça a associação do vírus 
zika com a microcefalia; comparação das tomografias dos 
bebês com e sem microcefalia; presença do vírus zika no 
líquido amniótico (Quadro 5). 
Dentre os principais resultados do conhecimento produ- 
zido podem ser citados: ampliação e adequação do perfil 
de alguns serviços de saúde para atender às demandas que 
aparecem de forma gradual ao longo do tempo (Ex: com- 
pra de novos anticonvulsivantes, contratualização com ou- 
tros serviços para consultas com gastropediatras e cirurgias 
gástricas); inclusão da reabilitação nas unidades de especia- 
lidades, maior precisão na medição do perímetro cefálico 
na puericultura, incorporação de técnicas de estimulação 
precoce, regionalização dos serviços deixando mais pró- 
ximo das famílias. Um resultado estruturante foi a criação de 
uma Coordenação deVigilância da SCZ e das síndromes 
neurológicas causadas pelas arboviroses e houve um in- 
vestimento de R$ 3 milhões pelo governo estadual para 
realização de pesquisas na área. O próximo passo é ampliar para a 
vigilância das síndromes congénitas, independente da etiologia 
infecciosa, para conseguirmos avaliar o impacto delas na vida da 
população (Quadro 5). 
 
4. Discussão e conclusões 
As transformações necessárias à produção do conhecimen- 
to, desde o desenvolvimento de instrumentos de notifica- 
ção e acompanhamento dos casos de microcefalia/SCZ, a 
partir da realidade captada, passando pelo processamento 
dos dados que gerou os informes, protocolos e diretrizes; 
até a interpretação e transformação da informação em ação 
pelos gestores e serviços de saúde foram observadas em 
todo o período da epidemia [6,7,25]. 
Ainda que a Gestão do Conhecimento não tenha sido pla- 
nejada desde o início da epidemia de SCZ em Pernambuco, 
eventos e inscrições foram identificados nas cinco capacida- 
des diádicas da sua cadeia de valor [6], conforme o modelo 
proposto neste estudo. Sob tal perspetiva, duas questões 
podem ter favorecido: o fato de que a própria gestão da 
Emergência em Saúde Pública (ESP), em muitos momen- 
tos, se confunde com a gestão do conhecimento; e a tese de 
que o contexto é determinante no seu uso pelos gestores e 
tomadores de decisão, limitando o valor prescritivo e com- 
prometendo a sua sustentabilidade [6,26,27,28]. 







É certo que a sustentabilidade de um sistema de gestão do 
conhecimento exige de toda a organização investimentos 
significativos e implica grande esforço, bem como mudan- 
ças de comportamento por um período de tempo signifi- 
cativo. Princípios básicos como: estratégia, organização, 
orçamento, comunidade de prática, tecnologia, incentivos e 
medição - precisam ser postos em prática para que a orga- 
nização esteja no bom caminho. [5,8,10,29]. 
Por outro lado, há várias dificuldades relatadas por Schle- 
singer (2008) e por Gonzales e Martins (2015) para a im- 
plantação deste sistema de gestão numa organização, tais 
como: o pouco conhecimento dos processos básicos de ge- 
renciamento da informação; a falta de recursos humanos e 
financeiros; e a diferença de linguagens entre os diversos 
setores organizacionais, numa emergência em Saúde Públi- 
ca que precisam ser superadas, pela necessidade de resposta 
rápida. 
Tornaram-se facilidades, por exemplo, a Secretaria de Saú- 
de ter um setor que lida com informação e sistemas de in- 
formações, rotineiramente - a Vigilância em Saúde - fazen- 
do com que se encontrasse um lócus gerencial de imediato; 
a criação de uma unidade de coordenação de vigilância da 
SCZ, contribuindo com a aquisição de recursos humanos; 
o uso da informação, transformando-a em ação, que é sem- 
pre o grande desafio do conhecimento, se deu instantanea- 
mente numa via de mão de dupla entre produtores e usuá- 
rios do conhecimento. 
Do ponto de vista gerencial, alguns eventos e inscrições 
produzidos na epidemia de SCZ pareceram aumentar o 
valor da GC [6]. Fatos como o de o conhecimento gerado 
ter promovido a adoção de novas condutas clínicas e epide- 
miológicas; ter provocado a adequação e ampliação dos ser- 
viços de saúde, dando acesso ao cuidado de mais crianças; 
ter possibilitado, com a descoberta da SCZ, a compreensão 
de que as malformações congénitas têm a sua importância 
no sistema de saúde; ter criado oportunidades para implan- 
tação de uma vigilância e atenção à saúde das pessoas com 
malformação congénita, ter sido compartilhado e utilizado 
por diferentes países, instituições, gestores, profissionais 
dos serviços de saúde, pesquisadores e imprensa, aumen- 
taram o valor do conhecimento na Secretaria Estadual de 
Saúde de PE. 
No que se refere ao compartilhamento do conhecimento, 
os quatro modos possíveis, delineados por Nonaka [1994), 
puderam ser observados. Houve socialização, na medida 
em que os profissionais dos serviços de referência e pesqui- 
sadores se apropriavam do entendimento que os gestores 
e técnicos que gerenciavam a informação tinham da epide- 
mia, ao passo que os gestores e técnicos absorviam as vi- 
vências dos profissionais das referências e dos pesquisadores 
no campo. Essas vivências eram consideradas nas apresen- 
tações, coletivas de imprensa e nos documentos elaborados 
(externalização). Os documentos foram divulgados para 
os diversos públicos, que incorporaram o conhecimento às 
suas ações e práticas (internalização). O envolvimento 
de grupos diferentes na produção, sistematização, integra- 
ção, comunicação e difusão do conhecimento contribuiu 
com a combinação. 
Um evento inusitado foi a relação estabelecida entre o ser- 
viço e a pesquisa. Foi praticado um novo modelo, não ape- 
nas de transferência de conhecimento, mas de participação 
ativa da gestão e dos profissionais de saúde no delineamen- 
to e acompanhamentos das pesquisas. É bem provável que 
a contingência aliada à escassez de conhecimento tenham 
contribuído com os esforços alinhados a uma necessidade 
comum. A instituição do MERG, grupo de pesquisas que 
reúne pesquisadores e profissionais de saúde, pode ter sido 
um exemplo de rede de inovação e desenvolvimento, que o 
tempo irá dizer [29]. 
Apenas na capacidade de Desempenho do Conhecimen- 
to/Inovação, o critério de Medição dos resultados e con- 
sequências alcançadas pela reprodução do conhecimento 
não foram identificados eventos e inscrições nas falas dos 
entrevistados e documentos analisados.Todavia, uma etapa 
essencial para saber se os investimentos e esforços bem-su- 
cedidos valeram a pena e terão continuidade, é colocar em 
prática um sistema para medir o seu progresso. A medição 
contínua dos retornos e benefícios constitui um dos prin- 
cipais desafios para a GC ser, de fato, implantada além da 
cultura organizacional, comportamento humano e criação 
de um contexto de aprendizagem permanente [5,29,30]. 
Embora os eventos e inscrições produzidos na epidemia de 
SCZ tenham atendido aos pressupostos da cadeia de valor 
da GC, é necessário que haja mudanças na gestão, no pro- 
cesso de trabalho e na cultura organizacional para a implan- 
tação da GC de forma mais concreta, para não se incorrer 
no risco de achar que novas tecnologias da informação e 
um conjunto de ferramentas e métodos gerenciais são sufi- 
cientes para manter a GC. O primeiro passo é pensar numa 
estratégia de motivação e facilitação, no sentido dos traba- 
lhadores desenvolverem, aprimorarem e usarem sua capa- 
cidade de interpretação de dados e informações utilizando 
fontes de informação disponíveis, experiência, habilidades, 
cultura, caráter, personalidade e sentimentos, através de 
um processo de o que significação da GC [9,10]. 
Apesar das consonâncias encontradas entre as ações de 
resposta à epidemia de SCZ e a cadeia de valor da GC, há 
limitações no estágio do conhecimento atual nas decisões 
e práticas. Muitas questões serão resolvidas e respondidas 
com as pesquisas em andamento que tratam: da interrup- 
ção da ação do vírus na gestante; da efetividade da vacina 
contra o vírus zika; dos achados tardios (sequelas auditivas, 
cognitivas e visuais); da compreensão sobre todo o espectro 
clinico do vírus zika (síndrome congénita, quadro clínico 
inaparente, quadros leves e moderados, síndrome adquiri- 
da, síndromes neurológicas, óbitos); do desenvolvimento 
de novas técnicas de diagnóstico do vírus zika e da SCZ; da 
produção de novas medicações. As pesquisas do ponto de 







vista do controle vetorial precisam avançar para contribuir 
com a inovação tecnológica das ações nessa área. A causali- 
dade ainda é um debate em aberto, principalmente quando 
pensamos no problema como causa suficiente. 
Há limitações também no que diz respeito à perenização 
da cadeia de valor gerada pelo desenvolvimento interde- 
pendente das capacidades diádicas, considerando que se 
utilizou como objeto de análise uma emergência em Saúde 
Pública, cujo caráter de transitoriedade limita a gestão do 
conhecimento enquanto parte dos objetivos e estratégias da 
gestão, cujos componentes e fases de implantação precisam 
de tempo. O conhecimento deve ser reconhecido, confor- 
me defendido por Landry (2006), como um dos recursos 
de mais alto valor estratégico na instituição, e para tal, os 
que fazem a gestão da saúde precisam estar convencidos e 
preparados. 
A criação de um modelo de enfrentamento a uma Emer- 
 
gência em Saúde Pública pela SES/PE em pouco tempo, 
remete agora a um momento de avaliação e sistematização 
desse modelo criado e utilizado ao mesmo tempo. A rede 
de informação, comunicação e compartilhamento do co- 
nhecimento criada em decorrência dessa epidemia precisa 
sobreviver a ela. Os planos de respostas, mecanismos de 
gestão, salas de situação, monitoramento de casos, precisam 
ser mantidos, no formato da rotina. 
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A presente tese promove uma análise da Política de Monitoramento e Avaliação da 
Vigilância em Saúde de Pernambuco, no Brasil, tomando como base a Gestão do 
Desempenho, delineada por Hunter e Nielsen1, em 2013; de forma mais ampla, a Gestão 
do Conhecimento, proposta por Landry (2006)2; e com foco na Translação do 
Conhecimento, a partir do referencial de Graham et al. (2006)3. 
 
No primeiro estudo, ressaltou-se a importância de, ao se implantar uma Política de 
Monitoramento e Avaliação, garantir as condições necessárias, para além da realização 
das atividades relacionadas a essas práticas. Constatou-se que elementos presentes tanto 
na Vigilância em Saúde de Pernambuco, quanto na Política Canadense, são determinantes 
para a manutenção da Política e incentivo a uma cultura de M&A, tais como: 
- política de M&A alinhada com o modelo de gestão do governo4; 
- líderes e gerentes operacionais responsáveis pela produção de valor organizacional, 
incentivo dos demais envolvidos e operacionalização dos processos5; 
- existência de um sistema de responsabilidades definindo o papel de cada envolvido6; 
- existência de uma unidade de M&A1; 
- existência de sistemas de informação em saúde7;  
- orçamento da VS destinado às decisões tomadas nas reuniões do monitoramento do 
desempenho e às recomendações das avaliações realizadas6; 
- estímulo à realização de pós-graduação, com o apoio à construção de projetos de 
pesquisa em M&A7; 
- oferta de especialização e mestrado de avaliação em saúde para técnicos e gestores da 
VS, cujo objetivo era formar avaliadores, defensores e cultivadores do M&A7;  
- incentivo à participação dos técnicos em eventos científicos com apresentação de 
trabalhos resultantes de estudos internos; 
- elaboração de relatórios trimestrais com encaminhamentos, enviado para os 
responsáveis4; 
- divulgação anual dos resultados do monitoramento do desempenho em um caderno 




- elaboração e divulgação entre os programas, de um instrutivo com orientações sobre os 
indicadores, metas e forma de cálculo; 
- compartilhamento do conhecimento produzido, internamente, em reuniões dos 
programas, com o nível regional e municípios; com instituições de ensino e pesquisa4; 
- publicação dos estudos avaliativos em periódicos científicos ou como capítulo de livros. 
 
As duas políticas de M&A estudadas foram consideradas convergentes entre elas e com 
os elementos necessários à Gestão do Desempenho. Vale ressaltar que, os trinta anos da 
Política de M&A canadense contribuíram para o amadurecimento da prática avaliativa, 
colocando-a em evidência nos diversos níveis do sistema de saúde; enquanto que na 
SEVS, o monitoramento constitui-se no principal eixo condutor da institucionalização 
das práticas avaliativas.  
 
Como recomendação, sugeriu-se pautar sistematicamente a avaliação, no nível mais 
estratégico e decisor da SEVS, para consolidação do desempenho que se pretende 
aculturar. Algumas lições aprendidas no modelo canadense puderam ser recomendadas, 
como o estabelecimento de mecanismos apropriados para desenvolver planos de 
avaliação, estabelecendo prioridades dentre os programas da Vigilância em Saúde; 
instituição de um Comitê de Avaliação, para supervisionar a condução das avaliações; e 
criar estratégias para compartilhamento do conhecimento produzido, tornando-o 
acessível ao público.  
 
O fato da vigilância em saúde constituir um espaço de constante produção e articulação 
de conhecimento, motivou a questão do segundo estudo: é feita a gestão do conhecimento 
circulante na SEVS? Todas as áreas que a compõem geram informações que passam por 
uma série de etapas: coleta e processamento de dados; análise e interpretação dos dados 
processados; divulgação das informações produzidas e recomendações das medidas de 
controle adequadas. Dessa forma, o conhecimento produzido deve auxiliar no 
estabelecimento de prioridades, direcionar as ações e contribuir com a utilização dos 
recursos com foco na busca de resultados efetivos8. 
 
Ter optado por uma Emergência em Saúde Pública (ESP) - a SCZ, a Síndrome Congênita 




entrevistados, de atividades em cinco díades da gestão do conhecimento: mapeamento e 
aquisição do conhecimento; produção e destruição do conhecimento; integração e 
compartilhamento do conhecimento; multiplicação e proteção do conhecimento. Isso 
porque, as várias dificuldades relatadas por alguns autores9,10-12 para a implantação de um 
sistema de GC numa organização, tais como: o pouco conhecimento dos processos 
básicos de gerenciamento da informação; a falta de recursos humanos e financeiros; a 
falta de uma cultura voltada ao uso adequado da informação dentro da estratégia 
organizacional e a diferença de linguagens entre os diversos setores da organização, nessa 
epidemia foram superadas, pela necessidade de resposta rápida.  
 
Por outro lado, na capacidade “desempenho do conhecimento e inovação” poucos eventos 
foram identificados, principalmente no que diz respeito à medição dos resultados 
(consequências alcançadas pela reprodução do conhecimento) e contribuição para o 
desenvolvimento de novos produtos e serviços ou seu aperfeiçoamento. Para que a 
organização esteja no caminho da GC, a estratégia precisa estar clara; com orçamento 
destinado às ações; comunidades de prática incentivadas; investimento em tecnologia; e 
processos de monitoramento/avaliação instituídos9,13-15 
 
De acordo com Beijerse16, a organização deve lançar mão de instrumentos para avaliação dos 
resultados alcançados com a aplicação do conhecimento, incentivando os trabalhadores e 
disponibilizando a estrutura necessária. Cuidado especial deve-se ter no estabelecimento das 
condições necessárias à implantação da GC, ao se buscar inovação, para não correr o risco 
de achar que novas tecnologias da informação ou que um conjunto de ferramentas e 
métodos gerenciais são suficientes para mantê-la. Pensar em estratégias de envolvimento 
dos profissionais no processo, desenvolvendo e aprimorando sua capacidade técnica para 
interpretação e análise de dados, somado à experiência e habilidades de cada um, pode 
ajudar na significação da GC, tornando-a um valor institucional13,16. 
 
A sustentabilidade de um sistema de gestão do conhecimento exige de toda organização 
investimentos contínuos e implica grande esforço, bem como mudanças de 




contexto no uso do conhecimento pelos gestores e tomadores de decisão, pode limitar o valor 
prescritivo e comprometer a sustentabilidade da GC17,10,11.  
 
Dentre as recomendações para que a Vigilância em Saúde consiga adotar a gestão do 
conhecimento como parte integrante das estratégias da gestão: 
- reconhecer que o conhecimento é um dos recursos de mais alto valor estratégico na 
instituição, e para tal, os gestores e técnicos precisam estar convencidos e preparados18;      
- agregar continuamente o conhecimento gerado pelas pesquisas científicas, que podem 
ser decisivos para o (re)direcionamento das ações; 
- avaliação e sistematização desse modelo criado e utilizado ao mesmo tempo, à luz da 
GC, perenizando a rede de informação, comunicação e compartilhamento do 
conhecimento criada em decorrência dessa epidemia. Os planos de respostas, mecanismos 
de gestão, salas de situação, monitoramento de casos, precisam ser mantidos, agora 
tomando o formato da rotina. 
 
A necessidade de avaliação levantada pelos dois estudos, com foco na sustentabilidade 
da prática avaliativa e das estratégias de gestão, suscitou a questão da terceira pesquisa 
desta tese: houve translação do conhecimento produzido nas avaliações realizadas no 
serviço, por profissionais da Vigilância em Saúde? Uma das etapas da translação, que diz 
respeito à adaptação do conhecimento ao contexto3, encontrou ressonância na posição dos 
pesquisadores, que eram influenciadores nas suas equipes, promovendo mudanças de 
atitudes e percepções sobre os programas avaliados, e fazendo-os reconhecer as utilidades 
da avaliação. 
 
Somado a isso, a definição dos objetos dos estudos foi feita em conjunto entre os 
pesquisadores e as equipes, que contribuíram na elaboração dos modelos lógicos das 
intervenções, gerando um conhecimento que, antes mesmo do julgamento de valor, 
permitiu que o grupo compreendesse seus objetos de trabalho19,20. A cadeia de TC ativada 
pelas pesquisas avaliativas envolveu os utilizadores do conhecimento, constatando-se 
mais uma vez, o que é unânime entre os autores: a importância do engajamento dos 





O grau da translação (utilização e aplicação) do conhecimento obtido principalmente no 
fim do ciclo das avaliações, pelos resultados das pesquisas, dependeu da identificação das 
oportunidades para translação e superação das barreiras que se apresentaram25. O poder 
de persuasão do pesquisador traduzido pela sua capacidade de reproduzir a mensagem em 
espaços distintos (serviço, academia, meio científico), possibilitou a adaptação e 
implementação de intervenções, a partir do conhecimento produzido26. Mudanças 
relacionadas ao conhecimento, atitudes, habilidades e hábitos, também foram 
proporcionadas. 
 
Como descrito na literatura, a principal barreira relatada para a TC foi a falta de tempo, 
consequente da rotina exaustiva do serviço que, anterior à utilização do conhecimento, 
dificultou a sua disseminação, difusão e compartilhamento22,27-29. A falta de evidência 
relevante foi citada por uma das pesquisadoras como principal barreira11.  
 
Duas principais recomendações para que a TC se consolide, foram feitas a partir dos 
resultados encontrados: 1) uma avaliação do impacto das pesquisas nos programas e 
mensuração dos efeitos da translação do conhecimento, com foco na sustentabilidade das 
estratégias; 2) a criação de estratégias que garantam o uso e aplicação do conhecimento 
produzido na Vigilância em Saúde, garantindo o envolvimento dos usuários desse 
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A gestão pública da saúde precisa passar por constantes mudanças, para atender à 
complexidade dos problemas, criando políticas ou estratégias que os solucionem. No 
entanto, existem diretrizes que devem nortear as ações e decisões dos gestores, 
independentemente do nível organizacional ou do objeto da gestão. O monitoramento, a 
avaliação e o cuidado com o conhecimento circulante nas instituições são algumas dessas 
diretrizes - analisadas nessa tese, tendo como lócus comum a Vigilância em Saúde. 
Embora se saiba da importância das práticas de monitoramento e avaliação, um passo 
adiante deve ser dado, no sentido de garantir as condições para a institucionalização de 
uma Política de Avaliação, lato sensu. O monitoramento do desempenho da gestão da 
vigilância em saúde, numa abordagem mais sistemática, estruturada e orientada para 
resultados, tem como desafios a qualificação contínua do seu sistema de 
responsabilização, convencendo mais atores sobre a sua importância. A avaliação, por 
sua vez, precisa ser pautada no nível mais estratégico e decisor, não apenas para viabilizar 
as pesquisas, mas fazendo sua gestão, como parte do desempenho que se persegue. 
Com relação à GC, em que pese o objeto ter sido uma emergência em saúde pública, o 
que favoreceu análise, a preocupação deve ser com a sistematização e avaliação do 
modelo adotado para manejar uma epidemia, a partir do conhecimento produzido. Do 
mesmo modo, ainda que se tenha ciência das avaliações realizadas nas organizações, é 
necessário que sejam utilizadas, aplicadas e disseminadas, transformando-se em 
conhecimento, de forma contextualizada. Na análise geral da TC das pesquisas realizadas 
na SEVS, o fato de terem sido realizadas por profissionais do serviço, proporcionou nas 
6 fases ideais, a influência em todas as dimensões (intensão, fonte e tempo) e níveis 
(individual, interpessoal e coletivo). Os três tipos de uso (instrumental, conceitual e 
simbólico), também, foram categorizados nas evidências.  
As contribuições trazidas por essa tese à gestão da saúde foram, além do retrato analítico 




1) como desenvolver uma cultura avaliativa organizacional, com os elementos 
necessários para tal, a partir do referencial teórico da Gestão do Desempenho1, 
complementado pela estrutura conceitual proposta por Cousins et al.2; 
2) como fazer com que todo o conhecimento tácito e explícito, existente e produzido no 
serviço, desde a criação até o seu uso, influencie as ações e decisões, agregando valor à 
instituição, com base em um modelo de Gestão do Conhecimento3; 
3) como saber e fazer pesquisas científicas realizadas no serviço serem utilizadas e 
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APÊNDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA GESTÃO DO DESEMPENHO 
1. Para que uma gestão seja considerada uma gestão exitosa, com um bom desempenho, o que 
os gestores devem fazer? Que ações precisam realizar? Por quê? 
2. O que você entende por gestão do desempenho?  
 
Monitoramento: 
3. Esta Secretaria executiva tem como prática o monitoramento? Como se dá esse processo?  
a) Existem pessoas envolvidas no processo de monitoramento? (diretores, gerentes, 
coordenadores, técnicos). Se sim, quem são? 
b) Existe um responsável em cada área (diretoria, gerência, coordenação)?  
c) Os papéis das pessoas envolvidas no processo de monitoramento são bem definidos? 
(gestor, coordenador, coleta, análise, elaboração de relatórios, divulgação das 
informações) Se sim, de que forma? 
d) O trabalho é realizado em equipe? Se sim, de que forma? 
e) Como a importância da prática de monitoramento é repassada aos envolvidos? Eles 
compreendem a importância? Que evidências levam a crer?  
f) Os envolvidos são qualificados para as práticas de monitoramento? Justifique.  
g) São realizados/oferecidos/liberados para cursos (especialização, mestrado, doutorado)? 
Exemplifique. 
h) Existem oportunidades de aprenderem no serviço (capacitação em serviço)? Comente.  
i) Existe algum setor (departamento) da SEVS responsável pelo monitoramento? Se sim, 
qual?  
j) Existe uma estrutura física disponível para a equipe de monitoramento? Descreva.  
k) Quais são os recursos necessários à realização dos processos de monitoramento? Quais 
são disponibilizados à equipe? (papel, impressora, computador, software, audiovisual, 
internet)  
l) Existe orçamento destinado às atividades de monitoramento?  Se sim, quanto?  
m) Como se dá o processo de produção da informação monitorada? 
n) Foram elaborados instrumentos para o monitoramento? Se sim, há critérios, indicadores, 
fontes de verificação e forma de julgamento definidos? 
o)  Existe algum sistema de monitoramento? Se sim, como funciona?  




q) Os dados são coletados e analisados periodicamente? Se sim, qual a periodicidade e como 
é feita essa análise (alcance da meta, comparativo entre regiões ou municípios, 
comparativo entre períodos)? 
r) Como os envolvidos são incentivados a utilizarem as informações geradas pelos 
processos de monitoramento? 
s) São realizados ajustes nas ações ou nas metas, a partir dos processos de monitoramento? 
Se sim, qual a periodicidade? 
t) As informações geradas nos processos de monitoramento são utilizadas para prestação de 
contas (CIB, Conselho Estadual de Saúde, MS)? Comente.  
u) As informações produzidas são divulgadas? Os envolvidos no monitoramento participam 
dessa definição? Como se dá esse processo? 
 
Avaliação: 
4. Esta Secretaria tem como prática a realização de avaliações? Como se dá?  
a) Que avaliações foram realizadas de 2011 a 2015?  
b) Você considera que estas avaliações validaram os dados do monitoramento? Justifique. 
c) Como se deu a definição do objeto (programa, projeto, política) da avaliação? 
d) As avaliações foram realizadas por profissionais da Secretaria ou por avaliadores externos? 
Cite as avaliações, dividindo por externa e interna. 
e) Quando as avaliações são externas, há participação dos profissionais dessa Secretaria? Se 
sim, de que forma? 
f) As avaliações externas são supervisionadas? Se sim, de que forma? 
g) Como as avaliações externas são utilizadas e aplicadas? 
h) Existe orçamento para realização de avaliações externas? Se sim, quanto? 
i) Os resultados (parciais e finais) são divulgados? Como? 
j) Como os envolvidos são incentivados a utilizarem as informações geradas pelas avaliações? 
 
 
ROTEIRO DE ANÁLISE DE DOCUMENTOS  
1. Sistema de monitoramento 
2. Instrumentos que foram elaborados para o monitoramento  
3. Documentos e publicações produzidos a partir das estratégias de monitoramento da SEVS 





APÊNDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA GESTÃO DO CONHECIMENTO 
 
1. No início da epidemia da síndrome congênita do zika vírus, que teve como uma das 
consequências a microcefalia, em 2015, que fontes de informação sobre esse evento existiam?  
2. Quais as fontes de informação foram criadas depois da epidemia? Como elas são utilizadas? 
3. Fale sobre os recursos (o que se tem) e as limitações em termos de informação sobre a 
síndrome congênita do zika vírus.  
4. Você acha que as informações existentes e produzidas sobre a síndrome congênita do zika 
vírus contribuíram para gerar conhecimento? Justifique. 
5. O que mudou em termos de normas/protocolos, após a epidemia (referentes à vigilância e à 
atenção à saúde)? Comente.  
6. Como se deu o diálogo entre os produtores (SES, MS, OPAS, unidades de referência) e 
usuários do conhecimento sobre síndrome congênita do zika (rede de saúde, imprensa, 
população)? 
7. O que mudou na rede de saúde para atender às necessidades geradas a partir do conhecimento 
da síndrome congênita do zika? Comente. 
8. O conhecimento gerado contribuiu para o desenvolvimento de novos produtos (ex: larvicida, 
armadilha...) e serviços ou para o aperfeiçoamento dos já existentes? Exemplifique. 
9. Como o conhecimento gerado é codificado (forma de comunicar) para o público-alvo (rede de 
saúde, imprensa, população) desse conhecimento?  
10. Como o conhecimento é compartilhado com outros profissionais dentro da instituição: 
11. O conhecimento gerado é transferido para outras instituições/organizações? Comente.   
12. O conhecimento que foi compartilhado ou transferido fornece um modelo ou uma orientação 
para decisões e ações? Comente. 
13. Como se deu a relação com a SES-PE, desde o início da epidemia?  
14. Como se deu a relação com as instituições de pesquisas, desde o início da epidemia?  
15. Como se deu a relação com o Ministério da Saúde, desde o início da epidemia?  
16. Como se deu a relação com a Organização Pan Americana, desde o início da epidemia?  
17. De quais produções científicas dessas instituições você tem conhecimento? Quais dessas 
foram compartilhadas com a gestão da saúde?  
18. Essa produção científica foi utilizada por essa instituição para orientar as ações? Comente. 
19. Que valor organizacional (mudança de rotina, criação de logomarcas, mudança na estrutura) 
foi gerado a partir dessa epidemia? Exemplifique. 
20. Quais os próximos passos em termos de conhecimento, no que se refere à capacidade de 




ROTEIRO DE ANÁLISE DE DOCUMENTOS  
1. Protocolos elaborados a partir da epidemia da síndrome congênita do zika vírus 
2. Artigos publicados a partir da epidemia da síndrome congênita do zika vírus 
3. Nota Técnica, informes, boletins, relatórios produzidos 
 
 
APÊNDICE C - ROTEIRO DE ENTREVISTA TRANSLAÇÃO DO CONHECIMENTO 
 
 Monitoramento do desempenho da gestão: 
1. Como se dá o monitoramento do desempenho da gestão VS na SEVS/PE?  
2. Como se deu o envolvimento das áreas técnicas no processo de construção do painel de 
monitoramento do desempenho da gestão da VS?  
3. Que mudanças imediatas, de médio e de longo prazo ocorreram com o processo de 
monitoramento do desempenho da gestão da VS?  
4. As prioridades para investimento de recursos são definidas considerando o monitoramento do 
desempenho da Gestão da VS? Exemplifique 
5. De que forma a prática do monitoramento foi incorporada na rotina das áreas técnicas?  
6. As informações produzidas pelo processo de monitoramento do desempenho da gestão da VS 
são utilizadas para a tomada de decisão na SEVS (redirecionamento de ações/readequação de 
estratégia)? Exemplifique 
7. Quais são os principais problemas/fragilidades dos programas que o monitoramento do 
desempenho da gestão da VS tem revelado?  
8. Os gestores da vigilância estadual estão preparados para utilizar os resultados do 
monitoramento do desempenho da gestão da VS? Justifique  
9. Os processos de M&A e/ou resultados são divulgados? Como? Para que público? Em que 
momentos? 
10. Quais as barreiras e oportunidades na utilização do monitoramento pelos gestores? 
11. Você considera que a SEVS hoje possui uma cultura de monitoramento? Justifique 
12. As pessoas envolvidas no monitoramento do desempenho tentam influenciar outros 
profissionais que não participam do monitoramento na utilização das informações geradas? Se 





Formação (Mestrado de Avaliação em Saúde):  
1. Os estudos avaliativos realizados levaram em conta as necessidades da SEVS? Comente  
2. Houve formação dos profissionais envolvidos na área de monitoramento e avaliação? Comente 
3. Que mudanças imediatas, de médio e de longo prazo ocorreram com os estudos avaliativos 
realizados? 
4. As prioridades para investimento de recursos são definidas considerando os estudos 
avaliativos realizados? Justifique 
5. Os estudos avaliativos têm revelado os principais problemas/fragilidades dos programas 
avaliados? Comente 
6. Os gestores estão preparados para utilizar os resultados dos estudos avaliativos? Justifique 
7. Quais as barreiras e oportunidades na utilização dos estudos avaliativos pelos gestores? 
8. Você considera que a SEVS hoje possui uma cultura de avaliação? Justifique 
9. Você percebe que as pessoas envolvidas nos estudos avaliativos tentam influenciar outros 
profissionais que não participaram dos estudos na utilização das informações geradas? 
Comente 
 
ENTREVISTA COM OS PESQUISADORES: (Gestores ou técnicos autores de qualquer um 
dos estudos avaliativos realizados) 
1. Quem são as pessoas envolvidas no seu estudo?  
2. Quem são os usuários do conhecimento gerado no seu estudo? 
3. Como o conhecimento circula entre os usuários desse conhecimento (comunidade científica e 
população)? 
4. Para quem e de que forma você compartilhou o conhecimento gerado no seu estudo?  
5. Identifique as oportunidades possíveis para compartilhar este conhecimento. 
6. O que você considera mais importante a ser compartilhado na sua pesquisa? 
7. Você acha que seu estudo contribuiu para o desenvolvimento das suas atividades na SEVS e 
para a qualificação da Vigilância em Saúde? Se sim, de que maneira? 
8. Identifique as barreiras que limitaram a efetividade do compartilhamento deste conhecimento. 
O que você pode fazer para reduzir as barreiras? 
9. Você pretende avaliar o alcance, impacto e uso deste conhecimento? Como? 
10. Se seu produto necessitar ser mudado com o passar do tempo baseado nas novas informações 





ROTEIRO DA ANÁLISE DOS DOCUMENTOS 
1. Periodicidade das reuniões de monitoramento realizadas  
2. Frequência das áreas envolvidas nas reuniões de monitoramento 
3. Documentos produzidos a partir do monitoramento e das avaliações realizadas  
4. Divulgação dos resultados (formato, público e periodicidade) a partir do monitoramento e das 
avaliações realizadas  
5. Número e título dos estudos realizados de 2011-2015  






Universidade Nova de Lisboa 
Instituto de Higiene e Medicina Tropical 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
 
Convidamos o(a) Sr.(a) a participar como voluntário da pesquisa: A Gestão do desempenho e do conhecimento como 
subsídio à tomada de decisão: o caso da Secretaria de Saúde de Pernambuco, Brasil que é objeto de estudo do 
Doutorado em Saúde Internacional do Instituto de Higiene e Medicina Tropical/Universidade Nova de Lisboa, tendo 
Luciana Caroline Albuquerque D’Angelo (residente à Rua Ribeiro Pessoa, 324, casa B8, Caxangá, Recife-PE, CEP: 
50.980-580, telefone: + 55 (81) 99800.9589; email: lua_cad@yahoo.com.br) como pesquisadora responsável. O Projeto 
foi aprovado pelo comitê de ética em Pesquisa do IMIP. 
O objetivo do estudo é Avaliar os mecanismos envolvidos na gestão do desempenho e do conhecimento da Secretaria 
de Saúde de Pernambuco (SES/PE). 
Serão garantidas a confidencialidade e a privacidade das informações prestadas pelo(a) Sr.(a). Qualquer dado que possa 
identificá-lo(a) será omitido na divulgação dos resultados da pesquisa e o material armazenado em local seguro. A 
qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, você poderá solicitar informações sobre sua participação 
e/ou sobre a pesquisa. Se desejar informações adicionais ou mesmo fazer comentários poderá utilizar os contatos 
explicitados ao final deste Termo. 
A sua participação consistirá em responder perguntas de um questionário. Suas respostas serão, sob sua permissão, 
gravadas. O tempo de duração da aplicação do questionário é de aproximadamente 120 (cento e vinte) minutos. 
Informamos que pode se recusar a responder qualquer questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir de 
participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuízo a sua pessoa. Para minimizar os riscos de 
constrangimento diante de questões colocadas, o pesquisador prestará todos os esclarecimentos que venham a ser 
necessários. 
 
O benefício indireto relacionado com a sua colaboração nessa pesquisa é o de que as informações fornecidas poderão 
contribuir na qualificação das ações da Secretaria de Saúde de Pernambuco (SES/PE). Os resultados serão divulgados 
em eventos ou publicações científicas dirigidas ao público participante, por meio de relatórios da pesquisa e artigos 
científicos não havendo identificação dos voluntários, a não ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o 
sigilo sobre a sua participação. Nada lhe será pago e nem será cobrado para participar dessa pesquisa, pois a aceitação 
é voluntária.  
Este documento é redigido em duas vias, onde uma via lhe será entregue e outra ficará com o pesquisador responsável.  
_______________________________________ 
Luciana Caroline Albuquerque Bezerra 
 
CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIO (A): 
eu,_______________________________________, CPF:__________________, abaixo assinado,  declaro que fui 
devidamente esclarecido dos objetivos, riscos e benefícios de minha participação voluntária na pesquisa A Gestão do 
desempenho e do conhecimento como subsídio à tomada de decisão: o caso da Secretaria de Saúde de 
Pernambuco, Brasil bem como do direito de desistir da participação a qualquer momento, sem que minha desistência 
implique em qualquer prejuízo a minha pessoa, e declaro minha concordância em participar. Autorizo, ainda, a 
publicação dos dados da pesquisa, que me garante o anonimato e o sigilo dos dados referentes à minha identificação. 
Recife,               de                                           2016. 




Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre esta pesquisa, entre em contato com o comitê de Ética em Pesquisa em Seres 
Humanos do IMIP (CEP-IMIP) que objetiva defender os interesses  dos participantes, respeitando seus direitos e contribuir para o 
desenvolvimento da pesquisa desde que atenda às condutas éticas. O CEP-IMIP está situado à Rua dos Coelhos, 300, Boa Vista. 
Diretoria de Pesquisa do IMIP, Prédio Administrativo Orlando Onofre, 1º Andar tel: 2122-4756 – Email: comitedeetica@imip.org.br 
O CEP/IMIP funciona de 2ª a 6ª feira, nos seguintes horários: 07:00 às 11:30 hs (manhã) e 13:30 às 16:00hs (tarde). Você poderá 
também contatar a pesquisadora responsável: Luciana Albuquerque pelo telefone (inclusive a cobrar):  +55  81 99800-9589 e/ou e-
mail: lua_cad@yahoo.com.br. 
